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Referat: 
Im Vergleich zu den traditionellen Risikofaktoren wurde die Bedeutung körperlicher 
Aktivität für die primäre und sekundäre Prävention der koronaren Herzerkrankung 
nur ungenügend berücksichtigt. Insbesondere bei Jugendlichen hat sich in den 
letzten Jahren eine deutliche Abnahme an körperlicher Aktivität verbunden mit einer 
gleichzeitigen Zunahme des Übergewichtes bemerkbar gemacht. Inzwischen gelten 
bis zu 25% der Schulkinder in Europa als übergewichtig, der Trend ist weiter 
steigend. Als einer der wichtigsten Ursachen für diese Entwicklung wird die Abnahme 
der körperlichen Aktivität diskutiert. 
Körperliches Training ist einer der Hauptpfeiler der Primär- und Sekundärprävention 
bei Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen. Die protektive Wirkung auf das 
kardiovaskuläre System und die prognostische Bedeutung körperlicher Aktivität 
wurde in großen Kohortenstudien überzeugend dokumentiert und die zugrunde 
liegenden Mechanismen sind zumindest teilweise aufgeklärt. 
Bei erwachsenen und älteren Menschen ist die Bereitschaft körperlich aktiv zu sein 
jedoch gering und nimmt mit zunehmendem Alter ab. Um ein hohes Niveau 
körperlicher Aktivität lebenslang zu erhalten, muss bei Kindern und Jugendlichen 
begonnen werden, diesen Lebensstil zu erzeugen und zu pflegen. 
Ziel des Leipziger Schulprojektes ist es, durch gezieltes körperliches 
Ausdauertraining im Rahmen eines täglichen Sportunterrichts in Verbindung mit 
Unterrichtsstunden zur gesunden Lebensführung eine Steigerung der körperlichen 
Aktivität (gemessen anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme VO2 max) der 
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Schulkinder zu erreichen. Des Weiteren sollen als sekundäre Studienvariablen der 
Einfluss täglichen intensivierten Sportunterrichts auf das atherogene Risikoprofil 
gemessen und anhand verschiedener Parameter untersucht werden. Zusammen mit 
der sportwissenschaftlichen Fakultät (Frau Prof. Alfermann) werden zudem 
psychosoziale Aspekte analysiert. 
Das Leipziger Schulprojekt wurde 2005 an 3 Schulen begonnen. In diesem 
Pilotprojekt sollte zudem geprüft werden, inwieweit ein Interventionsprogramm mit 
täglichem Sportunterricht in den Schulen etabliert werden kann. Die Effizienz dieses 
Projektes sollte ebenfalls nach einem Jahr durch Erfassung verschiedener 
Parameter überprüft werden.  
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1 EINLEITUNG 
 
1.1 Einführung 
 
In den letzten Jahrzehnten wurde in den Industrienationen ein steter Anstieg 
chronischer nicht-infektiöser Krankheiten beobachtet. Dabei zählen kardiovaskuläre 
Erkrankungen und in diesem Zusammenhang insbesondere die koronare 
Herzerkrankung (KHK) zu einer der häufigsten Todesursachen [Eurostat-Jahrbuch, 
2007]. Fettstoffwechselstörungen, arterielle Hypertonie, Adipositas, Nikotinabusus 
und Diabetes mellitus als traditionelle Risikofaktoren der KHK sowie einzelne 
neoplastische Erkrankungen (z.B. Kolonkarzinom) gelten als zum Teil 
ernährungsabhängige oder Lebensstil-assoziierte Erkrankungen [World Health 
Report, 1999]. Speziell die Zunahme der Fettleibigkeit, insbesondere unter jungen 
Menschen, ist alarmierend und stellt ein zentrales Problem der öffentlichen 
Gesundheit dar. Aktuell gelten in Europa bis zu 25% der Schulkinder als 
übergewichtig [IOTF, 2002]. Während vor 25 Jahren die Prävalenz des Übergewichts 
in Deutschland bei Kindern zehn Prozent betrug, ergab die aktuelle KiGGS-Studie, 
dass insgesamt 15% der Kinder und Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren übergewichtig 
sind. Mehr als ein Drittel davon, dass heißt 6% aller Kinder, sind adipös. Das 
entspricht etwa 1,9 Millionen übergewichtigen Kindern und Jugendlichen, darunter 
800.000 mit Adipositas. Verglichen mit der Referenzpopulation aus den Jahren 1985 
bis 1999 gibt es heute 50% mehr Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und 
doppelt so viele mit Adipositas. Alarmierend ist, dass der Anteil der übergewichtigen 
Kinder mit dem Alter weiter steigt. Wie die Studie aufzeigte, haben 9% der 3- bis 6-
Jährigen zu viel Gewicht, während es bei den 7- bis 10-Jährigen bereits 15% und bei 
den 14- bis 17-Jährigen schließlich 17% sind. Im Grundschulalter von 7 bis 10 
Jahren nimmt der Anteil übergewichtiger Kinder also am deutlichsten zu, was darauf 
schließen lässt, dass sich in dieser Zeit eine Kombination aus Risikofaktoren 
(weniger Bewegung mit Schuleintritt, falsche Ernährung) besonders nachteilig 
auswirkt. Im Vergleich zu den Kromeyer-Hauschild-Perzentilen [Kromeyer-Hauschild 
K et al., 2001], die auf Daten aus dem Zeitraum 1985 bis 1999 basieren, zeigen die 
KiGGS-BMI-Perzentile eine Verschiebung der BMI-Verteilung nach oben, die circa 
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ab dem 6. Lebensjahr beginnt und in den oberen Perzentilen am stärksten 
ausgeprägt ist [Rosario AS et al., 2010]. 
Genetische Ursachen können als Grund für diese schnelle Zunahme der kindlichen 
und jugendlichen Adipositas eher vernachlässigt werden. Insbesondere das 
Ungleichgewicht zwischen Nahrungsaufnahme und Kalorienverbrauch muss für 
diese Entwicklung verantwortlich gemacht werden. Im Mittelpunkt der Diskussion 
steht die deutliche Abnahme der körperlichen Aktivität bei den Jugendlichen [Knuth 
AG and Hallal PC, 2009], welche sicherlich auch durch eine zunehmende Nutzung 
von Medien und Computern bedingt ist [Fulton JE et al., 2009; Messerlian C et al., 
2004]. 
 
Anteil übergewichtiger Schulkinder in Europa
IOTF Childhood Obesity Report, May 2004
 
Abbildung 1: Übergewicht in Europa 
 
 
Die steigende Prävalenz der kindlichen und jugendlichen Übergewichtigkeit und 
Adipositas lässt eine Zunahme der damit assoziierten Begleiterkrankungen wie 
arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, orthopädische Erkrankungen und andere 
erwarten.  
Die protektive Wirkung körperlicher Aktivität für die Entwicklung kardiovaskulärer 
Erkrankungen im Erwachsenenalter konnte bereits im Rahmen großer 
Kohortenstudien [Slattery ML et al., 1989; Paffenbarger RS Jr et al., 1986] belegt und 
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die zugrunde liegenden Mechanismen teilweise aufgeklärt werden. Jedoch fehlten 
bisher kontrollierte Untersuchungen, ob eine Erhöhung der körperlichen Aktivität 
bereits bei Schulkindern zu einer Verbesserung der kardialen und vaskulären 
Funktion und einer Reduktion des atherogenen Risikos führt. 
 
1.2 Folgen kindlicher und jugendlicher Übergewichtigkeit 
und Adipositas 
 
1.2.1 Risiko der Persistenz der Übergewichtigkeit bis ins Erwachsenenalter 
 
Längsschnittuntersuchungen haben ergeben, dass Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen ohne effektive Behandlung eine hohe Persistenz im Erwachsenenalter 
zeigt. Übergewichtige Kinder haben gegenüber normalgewichtigen Kindern ein 2- bis 
4-fach erhöhtes Risiko für Übergewicht im Erwachsenenalter. Als prognostisch 
ungünstige Faktoren für eine Persistenz des Übergewichtes gelten ein frühzeitiger 
Beginn der Gewichtsstörung, extremes Übergewicht, eine Fortdauer der Adipositas 
bis nach der Pubertät sowie Übergewicht der Eltern [Lehrke S and Laessle RG, 
2009].  
 
1.2.2 Adipositas als kardiovaskulärer Risikofaktor 
 
Ein erhöhtes Körpergewicht stellt ein ernsthaftes Risiko für eine Vielzahl von 
Erkrankungen dar. Adipositas im Kindes- und Jugendalter gilt als der wichtigste 
Promotor des Metabolischen Syndroms, welches mit einem hohen 
Atheroskleroserisiko assoziiert ist. Bei Personen mit Metabolischem Syndrom ist das 
Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen um etwa das Dreifache erhöht [Lakka HM 
et al., 2002]. Adipositas führt nicht nur kurz- und mittelfristig zu gesundheitlichen und 
psychosozialen Problemen, sondern verursacht langfristige Folgen für die 
Gesundheit, das Wohlbefinden und die Leistungsfähigkeit im Erwachsenenalter 
[Wirth A, 2003]. Zahlreiche Erkrankungen mehrerer Organsysteme sind mit der 
Adipositas verknüpft, wobei besonders enge Zusammenhänge zur arteriellen 
Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, Schlafapnoe-Syndrom und zum Diabetes 
mellitus Typ 2 bestehen [Wirth A, 2003]. Bei sehr starker Adipositas kann sich der als 
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"Altersdiabetes" bezeichnete Diabetes mellitus Typ 2 bereits im Jugendalter 
manifestieren. 
Die Erforschung der Auswirkungen körperlichen Trainings auf den Stoffwechsel von 
Kindern ist von großem wissenschaftlichem Interesse, da nachgewiesen wurde, dass 
Frühformen der Atherosklerose bereits im Kindesalter nachweisbar sind. In der 
Bogalusa Heart Study wurden an über 14.000 Kindern und Jugendlichen im Alter 
zwischen 2 ½ und 23 Jahren anthropometrische Daten, Blutdruckwerte, das 
Lipidprofil sowie das Auftreten kardiovaskulärer Risikofaktoren untersucht und im 
weiteren Verlauf prospektiv beobachtet [Newman WP et al., 1986]. In den folgenden 
Jahren kamen 35 der untersuchten Kinder und Jugendlichen durch Unfälle, Mord 
oder Selbstmord ums Leben und wurden autopsiert. Bei 33% der Autopsierten waren 
fibröse Plaques im Bereich der Aorta und der Koronargefäße nachweisbar 
[Freedman D et al., 2001]. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die 
Ausdehnung der „Fatty Streaks“ als Vorstufe der Atherosklerose direkt assoziiert 
waren mit der Höhe der gemessenen LDL-Spiegel. Nach der Bogalusa Heart Study 
wirkt sich Übergewicht in der Kindheit auf verschiedene Weise ungünstig aus. Am 
wichtigsten dürfte die Erkenntnis sein, dass an Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 2 bis 17 Jahren eine Nachuntersuchung etwa 17 Jahre später (im Alter zwischen 
18 und 37 Jahren) ergab, dass 77% der adipösen Kinder (BMI > 95% der 
Referenzgruppe) als Erwachsene ebenfalls fettleibig waren (BMI > 30 kg/m2). 
Zusammenhang zwischen BMI im Kindes- und 
Erwachsenenalter
Bogalusa Heart Study
Kindheit BMI BMI Erwachsene Total
Perzentilen < 25 25-29,9 > 30
< 50th (normal) 950 (72) 271 (21) 96 (7) 1317
50th-74th 301 (47) 205 (32) 132 (21) 638
75th-84th 64 (29) 79 (35) 80 (36) 223
85th-94th 40 (16) 84 (33) 129 (51) 253
>95th (overweight) 12 (6) 30 (16) 144 (77) 186
Total 1367 669 581 2617
 
Abbildung 2: BMI Kindes-/Erwachsenenalter 
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1.2.3 Komorbidität der Adipositas im Kindesalter 
 
Die Belastung durch das soziale Umfeld führt nicht selten zu psychischen 
Begleiterkrankungen bei den Betroffenen. Kinder und Jugendliche mit Adipositas 
werden oft wegen ihres Aussehens und ihres Verhaltens ausgegrenzt und 
stigmatisiert, was mit einem erheblichen Leidensdruck verbunden ist und den 
sozialen Rückzug begünstigt. Sie erleben daraus ein erniedrigtes Selbstwertgefühl, 
welches wiederum einen Risikofaktor für die psychosoziale Entwicklung und die 
Ausbildung von Essstörungen bedeutet [Wabitsch M, 2000]. Depression und 
Minderwertigkeitsgefühle behindern die soziale Integration, den Übergang ins 
Erwachsenenalter und mitunter auch die Berufswahl. So zeigt die Untersuchung von 
Schwimmer et al. [2003], dass übergewichtige Kinder einen mit dem von 
krebskranken Kindern vergleichbaren Leidensdruck empfinden. 
 
1.3 Effekte des körperlichen Trainings 
 
1.3.1 Metabolische Effekte 
 
Direkte metabolische Auswirkungen regelmäßigen körperlichen Trainings beim 
erwachsenen Menschen zeigen sich in einer Reduktion des Triglycerid- und LDL-
Spiegels sowie in der Zunahme der HDL-Konzentration [Thompson PD et al., 2003]. 
Bereits drei bis vier Trainingseinheiten pro Woche auf mittlerer Belastungsstufe 
führen zu einer signifikanten Reduktion des LDL-Spiegels und einem Anstieg des 
HDL-Spiegels [Lakka TA and Salonen JT, 1992]. Die Erhöhung der Insulin-
Sensitivität als weiterer wichtiger Effekt ist verbunden mit einem reduzierten Risiko 
für die Entwicklung eines metabolischen Syndroms [Laaksonen DE et al., 2002] und 
senkt infolgedessen gleichfalls das Risiko der Manifestation eines Diabetes mellitus 
[Laaksonen DE et al., 2005; Tuomilehto J et al., 2001]. 
 
1.3.2 Wirkungen auf die Endothelfunktion 
 
Durch regelmäßige körperliche Aktivität wird die Endothelfunktion verbessert, 
welcher bei der Pathogenese der Atherosklerose vordergründige Bedeutung 
zukommt. Eine Vielzahl von Studien konnte zur Klärung der diesem Effekt zugrunde 
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liegenden Mechanismen beitragen und die Bedeutung regelmäßigen Trainings im 
Erwachsenenalter für eine leistungsfähige Vasomotorik unterstreichen. Eine dieser 
Studien konnte zeigen, dass eine bestehende Endotheldysfunktion bei Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung durch regelmäßiges körperliches Training korrigiert 
werden kann [Hambrecht R et al., 2000]. 
 
1.3.3 Prognostische Auswirkungen körperlicher Aktivität 
 
Wie ebenso in einer Vielzahl von Studien belegt werden kann, zeigt sich zwischen 
einem erhöhten Kalorienverbrauch durch sportliche Aktivität und der Mortalität ein 
deutlicher Zusammenhang. 1953 wurden von Morris erste epidemiologische Daten 
an Besatzungen der Londoner Busse erhoben [Morris J et al., 1953]. Die Schaffner an 
Bord dieser Busse wiesen im Vergleich zu den Fahrern derselben Busse, eine 
deutlich niedrigere Inzidenz an koronarer Herzkrankheit und einer damit 
verminderten Mortalität auf. Dieser Unterschied war auf die erhöhte körperliche 
Belastung der Schaffner durch den ausgeübten Beruf zurückzuführen.  
Die aufgrund des großen Studienkollektivs bedeutendste Studie zur Assoziation des 
körperlichen Trainings und der Mortalität wurde an ehemaligen Studenten der 
Harvard University durchgeführt [Paffenbarger RS Jr et al., 1986]. Diese 
Verlaufsbeobachtung von 16.936 Harvard Studenten über einen Zeitraum von 12 bis 
16 Jahren und Dokumentation der Dauer und Intensität ihrer täglichen körperlichen 
Aktivität mittels eines Fragebogens zeigte, dass Männer mit einem inaktiven 
Lebensstil (<2000 kcal/Woche Energieverbrauch durch Spazierengehen, 
Treppensteigen, leichten Sport) eine um 31% höhere KHK-Mortalität aufwiesen als 
aktive ehemalige Mitstudenten. Es fand sich eine lineare, negative Korrelation 
zwischen sportlich bedingtem Kalorienumsatz und der Mortalität bis zu einem 
maximalen Energieumsatz von 3500 kcal/Woche (entspricht 5 bis 6 Stunden Aktivität 
auf mittlerem Niveau). Eine weitere Steigerung des Energieumsatzes zeigte keinen 
zusätzlichen Effekt auf die Mortalität. Da das untersuchte Kollektiv hinsichtlich vieler 
sozio-ökonomischer Variablen keinem repräsentativen Durchschnittskollektiv 
entspricht, können diese Daten nicht ohne Einschränkung auf andere Kollektive 
übertragen werden. 
In einer Studie von Blair mit einem Beobachtungszeitraum von mehr als acht Jahren 
wurden 13.000 Probanden eingeschlossen. Unter Berücksichtigung der bekannten 
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Risikofaktoren Nikotinabusus, Hyperlipoproteinämie, Alter und arterielle Hypertonie, 
zeigte sich eine negative Korrelation zwischen Fitnessgrad und Mortalität. Des 
Weiteren konnte belegt werden, dass prognostisch ungünstige Variablen durch hohe 
körperliche Leistungsfähigkeit weitgehend ausgeglichen werden können. So hatten 
leistungsfähige Patienten mit Übergewicht gegenüber weniger leistungsfähigen, 
normalgewichtigen Teilnehmern ein geringeres relatives Risiko [Blair SN and 
Brodney S, 1999]. Eine Verlängerung der Belastungsdauer um eine Minute 
(entspricht ca. einem Metabolischen Äquivalent [MET]) hatte eine Reduktion der 
Mortalität um 7,9% zur Folge.  
Eine ähnliche Studie publizierte Myers [Myers J et al., 2002]. Darin wurden die 
Ergebnisse von 6213 Männern verglichen, die über einen Untersuchungszeitraum 
von 13 Jahren Leistungs-EKG’s auf einem Laufband absolviert hatten. Gesunde und 
Herzkranke konnten derart erstmals unter exakt denselben Bedingungen analysiert 
werden. Es ergab sich in 3679 Fällen ein positiver Befund, bei 2534 Männern war der 
Befund unauffällig. Wurden die Personen in Risikogruppen zusammengefasst, zeigte 
sich, dass die Gruppe mit der geringsten körperlichen Leistungsfähigkeit (1,0-5,9 
MET’s entspricht 0-100 Watt) im Beobachtungszeitraum gegenüber der 
leistungsstärksten Gruppe (>13,0 MET’s entspricht 245 Watt) eine 4,5-fach erhöhte 
Mortalität aufwies. Ein Zuwachs der Leistungsfähigkeit um ein MET schlug sich in 
einer 12%igen Reduktion der Mortalität nieder. Nach Korrektur für das Lebensalter 
ergab sich somit, dass der Grad der Leistungsfähigkeit (Fitness bzw. maximale 
spiroergometrisch ermittelte Leistung auf dem Laufband) sehr gut mit der 
Langzeitprognose korrelierte. Damit erwies sich die maximale Leistungsfähigkeit als 
stärkster Prädiktor für die Mortalität, mit einem gegenüber den bekannten 
Risikofaktoren Hypertonus, Rauchen oder Diabetes höheren prädiktiven Wert. 
 
1.4 Zielsetzung dieser Studie 
 
Aktuell nimmt mit steigendem Lebensalter die Bereitschaft zu körperlicher Aktivität 
deutlich ab. Eine große Anzahl der Patienten, und besonders auch der Gesunden mit 
vorhandenen Risikofaktoren, ist für die Durchführung regelmäßiger körperlicher 
Betätigung als Präventions- und Therapiekonzept nicht zu gewinnen. Der inaktive 
Lebensstil der Erwachsenen hat sich zu einem stabilen Verhaltensmuster gefestigt, 
dass sich nur noch in Einzelfällen positiv beeinflussen lässt und zu einem gewissen 
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Teil bereits im Kindes- und Jugendalter begründet liegt. Dieses Verhalten wird 
angesichts der hohen Wertschätzung moderner technischer Entwicklungen wie 
Fernsehen und PC zur Freizeitgestaltung verstärkt. Auch die jahrelange 
Vernachlässigung des Sportunterrichtes in den Lehrplänen der Schulen ist an dieser 
Entwicklung nicht unbeteiligt. Gegenwärtig finden in den Lehrplänen der Schulen in 
der Regel zwei bis drei Sportstunden pro Woche Platz, die häufig mangels 
qualifizierter Fachkräfte noch Kürzungen unterliegen müssen. Des Weiteren ist die 
Qualität der Unterrichtsstunden inhaltlich nicht geeignet, Kindern und Jugendlichen 
eine Basis für eine gesunde Körperfunktion zu vermitteln. Längerfristige Folge dieser 
Entwicklungen stellt sich in einem enormen Verlust an körperlicher Aktivität der 
Jugendlichen dar, verbunden mit einer Zunahme des Übergewichtes, da der 
unkontrollierten Kalorienaufnahme ein reduzierter Verbrauch an Energie gegenüber 
steht. Mit diesen Erkenntnissen wird deutlich, dass präventive Maßnahmen bereits in 
den frühen Entwicklungsphasen von Kindern ergriffen werden müssen, um ein hohes 
Niveau körperlicher Aktivität langfristig zu halten. Dabei sollte Wert auf primär- und 
sekundärpräventive Maßnahmen gelegt werden.  
Um diesem Trend bereits im Kindesalter entgegen wirken zu können, sind 
kontrollierte Studien erforderlich, die positive Reaktionen von körperlicher Aktivität 
bei Kindern und Jugendlichen auf die kardiale und vaskuläre Funktion sowie auf das 
atherogene Risiko zeigen. Um diese Altersgruppe auf breiter Basis anzusprechen, 
eignen sich im Speziellen Kindergärten, Schulen und Universitäten, da diese 
Institutionen gewöhnlich mit den erforderlichen Räumlichkeiten sowie ausgebildetem 
Personal ausgestattet sind. Wissenschaftlich fundierte Daten wurden erstmals durch 
das CATCH-Programm (Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health) 
erhoben, welches 1991 begann und in 96 Grundschulen durchgeführt wurde 
[Luepker RV et al., 2003]. Diese wurden randomisiert einem Interventionsprogramm 
(56 Schulen) oder einer Kontrollgruppe (40 Schulen) zugeteilt. Komponenten der 
CATCH-Behandlungsstudie waren die Modifikation in der Schulverpflegung, die 
Erhöhung der körperlichen Aktivität im Sportunterricht, spezielle Aufklärung in der 
Schule über Ernährung und Bewegung, eingebaut in die Lehrpläne, sowie bei 28 
Schulen der Einbezug der Familien. Innerhalb dieses Programms wurde der 
Fettgehalt in den Schulmahlzeiten an den Interventionsschulen signifikant reduziert 
(von 38,7% auf 31,9%; Kontrollschulen von 38,9% auf 36,2%; p<0,001), die Dauer 
an körperlicher Betätigung konnte ebenfalls signifikant gesteigert werden 
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(Interventionsschulen 58,6 min/Tag; Kontrollschulen 46,5 min/Tag; p<0,003). Nach 
drei Jahren der Anwendung stellte man eine Stabilisierung des BMI fest; es konnten 
jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich Körpergewicht, 
Cholesterinspiegel, BMI-Veränderung oder Blutdruck zwischen den Gruppen gezeigt 
werden. Dennoch brachte die CATCH-Studie damit die wichtige Erkenntnis, dass für 
eine Modifikation dieser Parameter und um dauerhafte Erfolge zu erreichen, 
intensiver angelegte  und langfristige Interventionsprogramme erforderlich sind.  
 
1.5 Fragestellung 
 
Mit dem Pilotprojekt „Steigerung der körperlichen Aktivität bei Schulkindern“ sollte 
geprüft werden, inwieweit ein Interventionsprogramm mit täglichem Sportunterricht in 
den Schulen etabliert werden kann. Das Konzept wurde in der Pilotphase auf seine 
praktische Realisierbarkeit getestet. Die Effizienz dieses Projektes sollte nach einem 
Jahr durch Erfassung verschiedener Parameter überprüft werden.  
Zu den primären Zielparametern zählt der Einfluss des täglichen kontrollierten 
Ausdauertrainings im Rahmen des Schulsports auf die kardiopulmonale 
Leistungsfähigkeit (gemessen anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme [VO2 
max]). Zusätzliche Zielvariablen sind die Erhebung der motorischen 
Koordinationsfähigkeit, des Body Mass Index (BMI) und der fettfreien Masse, die 
Bestimmung der Kreislaufparameter (Blutdruck, Herzfrequenz), Analyse des 
Lipidprofils (Gesamtcholesterin, HDL, LDL, Triglyceride) sowie Auswertung eines 
semiquantitativen Fragebogens zur körperlichen Aktivität in der Freizeit und zur 
Selbstkonzeption. 
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2 MATERIAL UND METHODIK 
 
2.1 Untersuchte Gruppen 
 
Im Schuljahr 2005/2006 wurde an zwei Leipziger Schulen die Interventionsstudie mit 
Erhöhung des Schulsportunterrichts auf täglich eine Stunde Schulsport begonnen. 
115 Schülerinnen und Schüler im Alter von 10 bis 12 Jahren (Mittelwert 11.1±0.3 
Jahre) aus drei Schulen mit unterschiedlichem pädagogischen Profil (musisch, 
naturwissenschaftlich, sportlich orientiert) nahmen an den Untersuchungen teil. 
Jeweils eine Klasse der Stufe 6 der musisch orientierten Schule (Evangelisches 
Schulzentrum Leipzig) sowie des sprachlich/naturwissenschaftlich orientierten 
Gymnasiums (Gymnasium Brandis) erhielten für das komplette Schuljahr 
zusätzlichen Sportunterricht, so dass die Schüler der Interventionsgruppe (Anzahl 
50) auf eine tägliche Sportstunde kamen. Je eine Klasse des gleichen Jahrgangs der 
bereits genannten Schulen sowie eine Klasse des Sportgymnasiums Leipzig stellten 
die Kontroll-, bzw. Referenzgruppe. Die Schüler der Kontrollgruppe (Anzahl 46) 
behielten ihren konventionellen Sportunterricht mit je zwei (Evangelisches 
Schulzentrum) bzw. drei Sportstunden pro Woche (Gymnasium Brandis) bei. Die 
Schüler der Referenzgruppe (Sportgymnasium, Anzahl 19) trainierten 
durchschnittlich 12 Stunden pro Woche mit zwei bis drei Trainingseinheiten pro Tag. 
Die von diesen Schülern erzielten Ergebnisse wurden als maximal mögliche 
Leistungsfähigkeit dieser Altersklasse definiert. 
Bei den Kindern aller Gruppen wurden zu Beginn im Rahmen der 
Eingangsuntersuchungen sowie am Ende des Schuljahres innerhalb der 
Abschlussuntersuchungen die maximale Sauerstoffaufnahme als Zeichen der 
kardiopulmonalen Belastbarkeit, Kreislaufparameter, die motorische Leistung, der 
BMI sowie verschiedene Laborparameter bestimmt. Die Eingangsuntersuchungen 
der Interventionsklassen wurden im Juni und September 2005, die der Kontroll- bzw. 
Referenzgruppe im September und Oktober 2005 durchgeführt. Abschließende 
Untersuchungen nach der einjährigen Intervention fanden von Mai bis Juni 2006 
statt. Die Untersuchungen wurden in Kleingruppen von zwei bis vier Schülern 
durchgeführt. 
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Die Klassen der teilnehmenden Schulen wurden randomisiert der Kontrollgruppe 
(Fortführung des gewohnten Sportunterrichts) oder der Interventionsgruppe 
(zusätzlicher täglicher kontrollierter Sportunterricht) zugeordnet. Alle Schüler und 
Eltern wurden über den Nutzen und die Risiken des Präventionsprojektes ausführlich 
aufgeklärt. Die Eltern wurden anhand einer Broschüre und in Elternabenden über 
das Studienprojekt informiert. Das Einverständnis der Eltern wurde für die 
Untersuchung und die Erfassung der Daten in schriftlicher und mündlicher Form 
eingeholt. Das Einverständnis der Ethikkommission der Universität Leipzig zur 
Durchführung dieser Studie lag vor. 
 
2.2 Ein – und Ausschlusskriterien 
 
Die Kinder haben nur bei Vorliegen einer elterlichen Einverständniserklärung an dem 
Interventionsprogramm sowie den damit verbundenen Untersuchungen 
teilgenommen. Akute Erkrankungen oder Verletzungen zum Untersuchungszeitpunkt 
galten als Ausschlusskriterium. Die übrigen Kinder wurden in die im Folgenden 
genannten Untersuchungen mit einbezogen. 
 
2.3 Inhalte des Interventionsprogramms 
 
Das Interventionsprogramm setzte sich aus den folgenden Komponenten 
zusammen: 
 
• Erhöhung der körperlichen Aktivität im Rahmen des Schulbetriebes als 
zentraler Bestandteil (Integration einer täglichen Schulsportstunde mit 
mindestens 20-minütigem Ausdauertraining an allen Schultagen) 
• Einführung einer zusätzlichen Unterrichtsstunde alle drei Monate „Gesunder 
Lebensstil“ über Gesundheitsaspekte und präventive Maßnahmen (gesunde 
Ernährung, Übergewicht, aktiver Lebensstil, Drogen, Zivilisationskrankheiten) 
für alle Klassen 
• Präsentation von Sportvereinen zur Darstellung außerschulischer sportlicher 
Aktivität und der Ermöglichung des Übergangs vom Pflicht-Schulsport zur 
freiwilligen sportlichen Betätigung 
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• Durchführung von aktiven Freizeitunternehmungen (Radtouren, Bergtouren, 
Bootsfahrten) 
• Exkursionen in das Herzzentrum Leipzig zur Veranschaulichung der 
Krankheitsbilder 
 
2.4 Ablaufprotokoll eines Testdurchganges 
 
1. Vorbereitungen und Voruntersuchungen 
- Transport der Kinder in das Sportmedizinische Institut durch einen Fahrdienst 
- Präparation des Untersuchungsraumes 
- Vorbereitung der Testprotokolle und Schülerfragebögen 
- Messung von Körpergröße und Gewicht der Kinder 
- Impedanzmessung zur Bestimmung der Körperzusammensetzung 
- Nüchternblutabnahme für verschiedene Laboruntersuchungen 
- Betreuung der Kinder bei dem Ausfüllen der Schülerfragebögen 
 
2. Körper-Koordinations-Test für Kinder (KTK) 
- Einweisung der Kinder in den Testablauf 
- Demonstration der Übungen des Testes (Balancieren rückwärts, monopedales 
Überhüpfen, seitliches Hin- und Herspringen, seitliches Umsetzen) 
- Kontrolle und Bewertung der Übungsausführung 
- Auswertung der Einzeltests und Berechnung des Gesamt-Koordinations-
Wertes (MQ-Wert) 
 
3. Spiroergometrische Laufbanduntersuchung 
- Kalibrierung der Spirometrieeinheit K4b2 
- Laufbandeinweisung der Kinder 
- Anlegen der tragbaren/telemetrischen Spirometrieeinheit, des 
Blutdruckmessgerätes und des Pulsmessgerätes 
- Testablauf: 
- Start bei 2,7 km/h 
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- alle drei Minuten Steigerung der Belastung durch Erhöhung der Neigung bzw. 
Erhöhung der Neigung in Verbindung mit Erhöhung der 
Laufbandgeschwindigkeit bis zum Testabbruch (periphere Erschöpfung) 
- alle drei Minuten Messung von Blutdruck und Erfragung der subjektiven 
Belastungseinschätzung nach einer modifizierten Belastungsskala (angelehnt 
an der Borg-Skala) 
- Protokollierung der Messdaten 
- Ermitteln der Abbruchwerte 
- nach Belastungsabbruch fünfminütiges Auslaufen bei 4 km/h 
- Messung von Blutdruck und Erfragung der subjektiven 
Belastungseinschätzung in der Nachbelastung bei zwei und fünf Minuten 
 
4. Nachbereitung 
- Dateneingabe am Computer 
- Auswertung der Spirometrie 
- Rücktransport der Kinder zur Schule bzw. nach Hause 
 
2.5 Untersuchungsgeräte und Messmethoden 
 
2.5.1 Erhebung der anthropometrischen Daten  
 
In diesem Rahmen wurde die Bestimmung von Alter, Größe, Gewicht und Body 
Mass Index (BMI) vorgenommen. Die Kinder wurden gebeten die Schuhe 
auszuziehen. Anschließend wurden Größe (Maßstab, Typ Seca © 225) und Gewicht 
(Standwaage, Typ Seca © 761) bestimmt. Für die leichte Turnbekleidung wurden 
keine weiteren Werte abgezogen. Aus den gewonnenen Daten wurde der BMI nach 
folgender Formel berechnet: 
 
BMI = Körpergewicht in kg(Körpergröße in m)²
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Die Klassifikation des BMI wurde anhand der BMI-Perzentilkurven nach Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) vorgenommen (Abbildung 3,4): 
 
 
Abbildung 3: Perzentilkurven für den Body Mass Index (Mädchen 0 - 18 Jahre) 
 
 
 
Abbildung 4: Perzentilkurven für den Body Mass Index (Jungen 0 - 18 Jahre) 
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2.5.2 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) 
 
Die bioelektrische Impedanz zur Bestimmung des Körperfettanteils und weiterer 
Kompartimente erfolgte mittels eines STA/BIA Apparates (Firma Akern/RJL, Florenz, 
Italien), Monofrequenz (50 kHz) (Abbildung 5).  
 
 
Abbildung 5: Bioelektrische Impedanzanalyse 
 
 
Die Messung fand in horizontaler Lage nach einer ca. dreiminütigen Ruhephase 
statt, um eine homogene Flüssigkeitsverteilung zu erreichen. Die Arme der 
Probanden waren seitlich des Körpers positioniert, die Beine leicht gespreizt. Die 
proximalen schwarzen Elektroden wurden an einer Körperseite am Hand- bzw. 
Fußgelenk jeweils unter dem Gelenkspalt, die distalen roten Elektroden am 
Grundgelenk zwischen Mittelfinger und Ringfinger bzw. zwischen dritter und vierter 
Zehe angebracht (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Positionierung der Elektroden 
 
 
Über diese beiden Hautelektroden wird ein homogenes elektrisches Feld mit 
konstanter Stromstärke erzeugt und mittels zweier proximaler Elektroden der 
Spannungsverlauf abgetastet. Aus dem gemessenen elektrischen Widerstand, den 
der Körper dem Stromfluss entgegenbringt, kann auf das Gesamtkörperwasser 
(Total Body Water, TBW) des Körpers geschlossen werden. Das fettfreie Gewebe, 
reich an Körperflüssigkeiten und Elektrolyten, verhält sich wie ein elektrischer Leiter 
und setzt einen niedrigen Ohmschen Widerstand (Resistenz Rz) entgegen, wogegen 
adipöses Gewebe und Knochen mit geringem Flüssigkeitsgehalt einen hohen 
elektrischen Widerstand entgegen setzen. Die Gesamtfettmasse des Körpers ist die 
Differenz aus Körpergewicht und fettfreier Masse (FFM). 
 
2.5.3 Labormedizinische Untersuchungen 
 
Venöses Blut wurde morgens im Nüchternzustand aus einer Vene im Bereich der 
Ellenbeuge entnommen und sofort nach Probenentnahme zum Zentrallabor 
transportiert. Die Analyse der für die Beurteilung der Trainingseffekte und des 
koronaren Risikos relevanten Parameter wurde in den klinikeigenen Labors 
durchgeführt. Die Bestimmung von Gesamtcholesterin, HDL, LDL, small-dense LDL 
und Triglyceride erfolgte mit Hilfe eines enzymatischen kalorimetrischen Tests 
(Roche Diagnostic, F. Hoffmann-La Roche Ltd, Basel, Schweiz). Zur Messung des 
Lipidstatus (Lipoprotein (a), Apolipoprotein B, Apolipoprotein A1) wurde der 
Roche/Hitachi Modular P Analyzer verwendet. Die Blutproben wurden zentrifugiert 
und zur Aufbewahrung für weitere biochemische Analysen bei -70°C tiefgefroren.  
 
MATERIAL UND METHODIK 
SEITE | 24 
2.5.4 Körperkoordinationstest für Kinder (KTK)  
 
Der KTK nach Kiphard & Schilling dient zur Beurteilung des Entwicklungsstandes der 
Gesamtkörperbeherrschung und –kontrolle von normalen und behinderten Kindern 
[Kiphard EJ and Schilling F, 1994]. Der Test besteht aus den folgenden vier 
Untertests, die sämtlich das Merkmal Gesamtkörperbeherrschung erfassen: 
 
1. Balancieren rückwärts (BR): 
Als Testmaterial dienten drei Balancierbalken mit einer Länge von 300 cm, einer 
Gesamthöhe von 5 cm und einer Lauffläche von 6 cm; 4,5 cm sowie 3 cm Breite. 
Als Standfläche, von dem aus die Leistungsmessung begonnen wurde, galt ein 
Brettchen von 25 x 25 x 2 cm. Für jede Balkenbreite war ein Übungsdurchgang 
vorgesehen, in dem die Schüler je einmal vorwärts und rückwärts über den 
kompletten Balken balancierten um die Länge der Strecke abschätzen zu können. 
Anschließend wurde zur Leistungsmessung in jeweils drei gültigen Versuchen 
rückwärts balanciert (Abbildung 7). Verließ das Kind im Verlauf des Tests den 
Balken, wurde erneut auf dem Startbrett begonnen. 
 
MATERIAL UND METHODIK 
SEITE | 25 
 
Abbildung 7: Balancieren rückwärts 
 
 
2. Monopedales Überhüpfen (MÜ): 
Beim MÜ sollten möglichst viele quer übereinanderliegende Schaumstoffplatten 
einbeinig übersprungen werden. Der Übung dienten 12 rechteckige 
Schaumstoffplatten von 50 x 20 x 5 cm Größe. Nach einer Übungsphase von je 
fünf Sprüngen pro Bein hatten die Schüler pro Bein und Höhe drei Versuche, 
wobei mit einer Platte begonnen und bis auf maximal 12 Teile erhöht wurde 
(Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Monopedales Überhüpfen 
 
 
3. Seitliches Hin- und Herspringen (SH): 
Bei dieser Übung sollten die Schüler innerhalb von 15 Sekunden mit beiden 
Beinen gleichzeitig so schnell wie möglich eine Holzleiste hin- und her springen. 
Jedes Kind hatte dazu nach einer Übungsphase von fünf Sprüngen zwei zu 
wertende Versuche (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Seitliches Hin- und Herspringen 
 
 
4. Seitliches Umsetzen (SU): 
Das SU wurde auf zwei Holzbrettern (25 x 25 x 1,5 cm) mit 3,7 cm hohen 
Absätzen durchgeführt. Die Kinder erhielten die Aufgabe, möglichst schnell im 
Wechsel von einem Brettchen auf ein zweites umzusteigen, dann das frei 
gewordene Brettchen aufzunehmen, auf der anderen Seite wieder abzustellen, 
um dann wiederum auf dieses umzusteigen. Für diese Übung waren ein 
Probeversuch und zwei gültige Versuche zu jeweils 20 Sekunden vorgesehen 
(Abbildung 10). 
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Abbildung 10: Seitliches Umsetzen 
 
 
Diese Aufgaben erforderten bezüglich der koordinativen Anforderungen 
verschiedene Schwerpunkte: Gleichgewichtsfähigkeit für BR, Kraft für MÜ, 
Rhythmisierungsfähigkeit, Kraft und Ausdauer für SH und Orientierungsfähigkeit für 
SU. Aus den erreichten Leistungen wurde in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 
der so genannte Gesamtmotorische Quotient (MQ) berechnet. Dieser erlaubt eine                                                                               
Klassifizierung der Gesamtmotorik von sehr gut (MQ 131-145) bis gestört (MQ 56-
70). 
 
2.5.5 Laufbandspirometrie 
 
Der Belastungstest mit Spirometrie zur Bestimmung der maximalen 
Sauerstoffaufnahme als Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit wurde auf 
einem Lamellenlaufband (Firma Woodway USA, Inc. W229N591 Foster Court, 
Waukesha, Wisconsin, USA) nach einem standardisierten Belastungsprotokoll für 
Kinder durchgeführt. Für die dynamische Belastung wurde das international 
anerkannte modifizierte BRUCE-Protokoll verwendet, bei dem unter 
Berücksichtigung der entsprechenden Abbruchkriterien, der Proband ausbelastet 
wird [Cumming GR, 1977].  
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Nach korrektem Anlegen der spirometrischen Messelemente und der Bestimmung 
der Herzfrequenz sowie des Ruhe-Blutdrucks am linken Oberarm nach der Methode 
nach Riva-Rocci, wurde die Belastung nach einer initialen Ruhephase (ca. drei 
Minuten) bei einer Geschwindigkeit von 2,7 km/h und einer Steigung von 0% 
begonnen. Die Belastungsstufe wurde alle drei Minuten gesteigert. Das 
Belastungsprotokoll ist in der folgenden Tabelle 1 aufgeführt: 
 
Zeitpunkt mph Watt km/h % St 
Ruhe 0 0 0 0 
3 Minuten 1,7 20 2,7 0 
6 Minuten 1,7 50 2,7 5 
9 Minuten 1,7 75 2,7 10 
12 Minuten 2,5 120 4,0 12 
15 Minuten 3,4 175 5,4 14 
18 Minuten 4,2 230 6,7 16 
21 Minuten 5 300 8,0 18 
24 Minuten 5,5 325 8,8 20 
27 Minuten 6 350 9,6 22 
 
Tabelle 1: Belastungsprotokoll 
 
 
Am Ende jeder Belastungsstufe wurden Herzfrequenz und Blutdruck am linken 
Oberarm gemessen, sowie das subjektive Empfinden der Belastung anhand der 
Borg-Skala (Stufe eins bis zehn) erfragt. Zusätzlich wurde die Sauerstoffsättigung 
mittels Pulsoximetrie aufgezeichnet. Der Belastungsabbruch erfolgte bei allen 
Kindern nach subjektiver körperlicher Erschöpfung oder nach Erreichen einer 
maximalen Herzfrequenz von 220- Alter. Alle Schüler konnten den Laufbandtest 
ohne Probleme absolvieren. Es musste kein Test vorzeitig abgebrochen werden. 
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Abbildung 11: Laufbandspirometrie 
 
 
Zur Bestimmung der respiratorischen Parameter diente ein tragbares 
Spirometriegerät (Firma Cosmed Srl, Modell K4b2, Italien) (Abbildung 12). Das K4b2-
System misst von Atemzug zu Atemzug (Breath by Breath). Die Sauerstoff- und 
Kohlenstoffdioxidanalysatoren sind thermostatisiert und kompensiert für die 
unterschiedlichen barometrischen Drücke, Temperatur und Luftfeuchtigkeit. Die 
Stichprobenrate und die Drucksensoren werden ständig überwacht. Flow und 
Volumen werden von einer bidirektionalen digitalen Turbine gemessen, die eine hohe 
Genauigkeit innerhalb des Flowbereiches (bis 20l/sec.) sichert. Die 
Volumenbestimmtheit (4 ml) ergibt gemeinsam mit dem sehr niedrigen Widerstand 
eine hohe Messgenauigkeit innerhalb eines breiten Ventilationsbereiches (zwischen 
0 und 300 l/min). In der Regel wurden für die Kinder Gesichtsmasken (Firma 
Rudolph Inc., USA, Totraum 70 ml) verwendet. Die Masken haben zwei 
Einatmungsventile zur Verringerung des Einatmungswiderstandes und zur 
Trocknung der Feuchtigkeit, die vor allem bei Anstrengung entsteht. 
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Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) gilt seit Jahrzehnten als die klassische 
Messgröße der körperlichen Leistungsfähigkeit [Åstrand PO and Saltin B, 1961; 
Hermansen J and Saltin B, 1969; Noakes TD, 1998]. Es handelt sich dabei um die 
Menge an Sauerstoff, die vom Organismus maximal aufgenommen und verwertet 
werden kann. Die Angabe von VO2 erfolgt in Liter pro Minute, zu einer besseren 
Vergleichbarkeit erfolgt die Normierung auf das Körpergewicht (in ml/min/kg). Die 
VO2max gilt als summative Messgröße für die sauerstoffaufnehmenden (pulmonale), 
sauerstofftransportierenden (kardiale und hämatologische) und 
sauerstoffverwertenden (muskuläre) Funktionssysteme des Organismus.  
 
 
Abbildung 12: Spirometriegerät 
 
 
2.5.6 Fragebogen zur Lebensqualität, körperlichen Aktivität, 
Ernährungsverhalten 
 
Dieses Interview zur Einschätzung der außerschulischen Aktivitäten und der 
geistigen Einstellung gegenüber wichtigen gesundheitlichen Fragen wie Ernährung, 
Alkoholkonsum oder anderen Drogen wurde von Frau Professor D. Alfermann 
(Institut für Sportpsychologie und Sportpädagogik, Universität Leipzig) 
zusammengestellt und ausgearbeitet. Es setzte sich aus mehreren Komponenten 
zusammen und beinhaltete Fragen zur körperlichen Aktivität, zur allgemeinen 
Lebensqualität, Fragen zum Essverhalten und zur physischen Selbstkonzeption.  
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Das Interview begann mit 13 Items zur habituellen physischen Aktivität im 
Allgemeinen und in der Freizeit, die aus dem Inventar „Fragebogen zur Erfassung 
der körperlichen Aktivität“ von Baecke ausgewählt wurden [Baecke JAH et al., 1982]. 
Die Fragen zur allgemeinen Lebensqualität sind dem KINDL-Lebensqualitäts-
Fragebogen entnommen und umfassten sechs Dimensionen des subjektiven 
Wohlbefindens wie körperliche Gesundheit, Psyche, Selbstwertgefühl, Zufriedenheit 
in der Familie, Selbstakzeptanz und Akzeptanz unter Freunden [Ravens-Sieberer U 
et al., 2000]. Anschließend wurde das Essverhalten mit 11 Fragen analysiert 
[Dlugosch GE and Krieger W, 1995]. Die Fragen zur physischen Selbstkonzeption 
bestanden wiederum aus sechs Subskalen mit den Themen Ausdauer, 
Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Schnelligkeit [Alfermann D and Stoll O, 2000; 
Stiller J et al., 2004]. 
 
2.5.7 Fragebogen an die Eltern 
 
Dieser Bogen bestand aus sechs Fragen zu den Eltern hinsichtlich Größe, Gewicht, 
Nikotin- und Alkoholkonsum, Bildungsgrad und beruflicher Situation. Ebenso wurden 
sportliche Aktivitäten pro Woche und das Vorhandensein bekannter kardialer 
Risikofaktoren und Erkrankungen ermittelt. Der Fragebogen wurde den untersuchten 
Schülern mitgegeben und das Ausfüllen dieses Bogens war freiwillig. 
 
2.6 Notfallausrüstung 
 
Das Untersuchungszimmer war für Notfallsituationen mit einem Notfallkoffer sowie 
Defibrillator ausgerüstet. 
 
2.7 Personal 
 
Die Untersuchungen wurden von einem erfahrenen Facharzt für Kardiologie, einem 
Assistenzarzt, einem Sportwissenschaftler sowie zwei Medizinisch-Technischen-
Assistenten betreut und durchgeführt. Alle Aufsichtspersonen waren mit der 
Durchführung von Notfallmaßnahmen vertraut. 
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2.8 Dokumentation und Statistik 
 
Alle erhobenen Parameter wurden am Ende eines jeden Untersuchungstages in 
einer Datenbank gesammelt. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels 
der Software SPSS für Windows (Version 12.0). Zunächst erfolgte die deskriptive 
Statistik zur Erhebung der Mittelwerte (x), Standardabweichung (s) sowie der 
minimalen (min) und maximalen (max) Werte bezüglich der anthropometrischen 
Daten und Ergebnisse der motorischen und leistungsabhängigen Testverfahren.  
Eine mehrfaktorielle Kovarianzanalyse diente der Erfassung von Unterschieden 
bezüglich einzelner Merkmale in Gruppen, adjustiert auf das Geschlecht. 
Korrelationen wurden nach Pearson berechnet. 
 
Unterschied zwischen zwei Gruppen: 
Um zu prüfen, ob zwei Gruppen voneinander verschieden waren, wurden beide 
Gruppen mittels eines t-Tests miteinander verglichen. Entsprechend den zuvor 
verglichenen Varianzen beider Gruppen wurde ein t-Test für unterschiedliche oder 
gleiche Varianzen angewendet. 
 
Unterschied einer Gruppe vor und nach der Intervention: 
Für die Vergleiche zwischen den Probanden, die vor und nach einer Intervention 
untersucht wurden, wurde der t-Test für paarige Beobachtungen (verbundener t-
Test) durchgeführt. 
 
Signifikanzniveau (α = 0,05): 
Eine statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert kleiner als 0,05 (p<0,05) 
angenommen. Andernfalls waren die Ergebnisse nicht signifikant. 
 
Auswertung Fragebogen: 
Zur Schätzung der Reliabilität des Fragebogens wurde die interne Konsistenz durch 
Bestimmung des Koeffizienten Cronbachs Alpha (α) berechnet.  
Bei signifikanten Mittelwertunterschieden kam ein Post-Hoc-Test zur Anwendung. 
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Darstellung der Ergebnisse:  
Es erfolgte die Verwendung von Boxplots zur Verdeutlichung einzelner 
Messergebnisse (Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Ergebnisse in Boxplotdarstellung 
 
 
Datendeskription:  
Es wurden folgende statistische Kenngrößen erhoben und angegeben: Number = 
Fallzahl, Mean = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Lower 95% = Untergrenze 
des 95%-Konfidenzintervalls, Upper 95% = Obergrenze des 95%-Konfidenzintervalls, 
Minimum, Maximum.  
Im Ergebnis- und Diskussionsteil werden die Mittelwerte und Standardabweichungen 
der erhobenen Werte beschrieben. 
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3 ERGEBNISSE 
 
3.1 Probanden 
 
Probandengruppe 1 (Intervention):  
 
Je eine Klasse der 6. Jahrgangsstufe des Evangelischen Schulzentrums (n= 28 
Schüler) sowie des Gymnasiums Brandis (n= 22 Schüler) wurde als 
Interventionsklasse ausgewählt, nachdem das Einverständnis aller Eltern vorlag. 
Eine Klasse konnte nur als gesamte Einheit an dem Projekt teilnehmen, um einer 
gewissen Selbstselektion vorzubeugen. Zur Interventionsgruppe zählen 50 Schüler 
(22 Jungen (44%) und 28 Mädchen (56%), die für das komplette Schuljahr täglich 1 
Stunde zusätzlichen Sportunterricht erhielten und damit die Interventionsgruppe 
bilden. Das durchschnittliche Alter bei der Eingangsuntersuchung lag bei 11,1 ± 0,3 
Jahre (Tabelle 2). Am Ende des Schuljahres betrug das mittlere Alter der Kinder 11,9 
± 0,5 Jahre (Tabelle 3). Nach einem Jahr waren noch alle 50 Schüler in die Studie 
einbezogen. 
 
Probandengruppe 2 (Kontrolle): 
 
Die Kontrollgruppe setzt sich aus 46 Schülern (20 Jungen (43,5%), 26 Mädchen 
(56,5%)) von je einer Klasse des Evangelischen Schulzentrums (n= 23 Schüler) 
sowie des Gymnasiums Brandis (n= 23 Schüler) der 6. Jahrgangsstufe zusammen. 
Schüler der Kontrollgruppe behielten den regulären Sportunterricht mit zwei bzw. drei 
Schulsportstunden pro Woche bei. Bei der Erstuntersuchung waren die Kinder 
durchschnittlich 11,3 ± 0,5 Jahre (Tabelle 2), am Ende der Studie lag das mittlere 
Alter bei 12,0 ± 0,3 Jahre (Tabelle 3). Ein Kind hat die Studie wegen Ortswechsel 
nicht abgeschlossen. 
 
Probandengruppe 3 (Referenz): 
 
19 Schüler des Leipziger Sportgymnasiums, die auf hohem Niveau trainierten und 
mindesten 15 Stunden pro Woche sportlich aktiv waren, bilden die Referenzgruppe. 
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Die von den Schülern der Referenzgruppe erzielten Werte dienen als Anhalt dafür, 
was unter maximaler körperlicher Belastung während eines bestimmten Alters 
erreicht werden kann. 13 (68,4%) dieser Probanden sind männlich, 6 (31,6%) 
weiblich. Das Durchschnittsalter dieser Probandengruppe betrug zu Beginn der 
Studie 11,3 ± 0,5 Jahre (Tabelle 2), nach den Abschlussuntersuchungen am Ende 
des Schuljahres lag dieses bei 12,1 ± 0,2 Jahren (Tabelle 3). In dieser Gruppe ist 
ebenfalls ein Kind aufgrund von Wegzug während der Studie ausgeschieden. 
 
3.2 Basisdaten (Baseline) 
 
3.2.1 Gewicht und Größe (siehe Tabelle 2 und 3) 
 
Unter allen drei Gruppen wurden in Bezug auf das Gewicht keine signifikanten 
Unterschiede beobachtet. Die Kinder der Interventionsgruppe wogen in der 
Erstuntersuchung im Durchschnitt 41,5 ± 7,7 kg und nahmen im Verlauf des 
Schuljahres auf 46,1 ± 8,5 kg zu. Innerhalb der Kontrollgruppe ließ sich ein 
Eingangswert von durchschnittlich 44,1 ± 10,2 kg erheben, das Abschlussgewicht 
betrug 47,5 ± 10,2 kg. Die Schüler der Referenzgruppe waren mit einem mittleren 
Gewicht von 45,5 ± 7,6 kg zu Beginn und 48,0 ± 7,7 kg am Ende des Jahres am 
schwersten (Tabelle 2, 3). 
 
 Intervention Kontrolle Referenz 
Anzahl 50 (22 ♂, 28 ♀) 46 (20 ♂, 26 ♀) 19 (13 ♂, 6 ♀) 
Alter [Jahre] 11,1 ±0,3         * 11,3 ±0,5          +/ns 11,3 ±0,5 
Größe [cm] 150,4 ±6,1      ns 152,5 ±6,6      +++/° 157,2 ±7,8 
Gewicht [kg] 41,5 ±7,7        ns 44,1 ±10,2      ns/ns 45,5 ±7,6 
BMI [kg/cm²] 18,5 ±2,8        ns 18,8 ±3,5        ns/ns 18,3 ±2,1 
FFM [%] 88,8 ±6,8        ns 86,3 ±7,8         ns/° 90,6 ±5,0 
Tabelle 2: Baselinedaten 
 
 
*  Signifikanz Intervention versus Kontrolle 
+ Signifikanz Intervention versus Referenz 
o  Signifikanz Kontrolle versus Referenz 
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Unterschiede hinsichtlich der Größe waren offensichtlich zwischen den Schülern der 
Interventions- bzw. Kontrollgruppe (Probandengruppe 1 + 2) und den Schülern der 
Referenzgruppe (Probandengruppe 3) zu sehen. Die Interventionsgruppe wies zum 
Startzeitpunkt eine mittlere Größe von 150,4 ± 6,1 cm auf. Der Abschlusswert dieser 
Schüler lag bei 156,0 ± 6,8 cm. Ähnliche Werte ergaben sich in der Kontrollgruppe 
mit 152,5 ± 6,6 cm bzw. 156,3 ± 6,1 cm. Der Mittelwert in der Referenzgruppe lag 
eingangs bei 157,2 ± 7,8 cm. Am Ende des Schuljahres stieg dieser auf 161,8 ± 7,3 
cm an. 
 
 Intervention Kontrolle Referenz 
Anzahl 50 45  18 
Alter [Jahre] 11,9 ±0,5     *** 12,0 ±0,3      *** 12,1 ±0,2      *** 
Größe [cm] 156,0 ±6,8   *** 156,3 ±6,1    *** 161,8 ±7,3    *** 
Gewicht [kg] 46,1 ±8,5     *** 47,5 ±10,2    *** 48,0 ±7,7      *** 
BMI [kg/cm²] 18,8 ±2,7      ** 18,9 ±3,5         * 18,3 ±2,4       ns 
FFM [%] 87,1 ±7,0      ** 85,4 ±8,5       ** 90,7 ±6,2      ns 
Tabelle 3: Anthropometrische Daten nach 1 Jahr 
 
 
* Signifikanz Beginn vs. 1 Jahr 
Signifikanzniveaus:   *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001 
 
 
3.2.2 Body Mass Index (BMI)  
 
Nach der Definition der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
(AGA) gilt als Berechnungsgrundlage für die Gewichtsklassifikation der 
Körpermassenindex, der sog. Body Mass Index (BMI). Der BMI ist der Quotient aus 
Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²). Übergewicht ist definiert als BMI ≥ 
25 kg/m², Adipositas als BMI ≥ 30 kg/m². 
Konventionell wird Übergewicht im Kindes- und Jugendalter als ein BMI über der 90. 
Perzentile und Adipositas als ein BMI über der 97. Perzentile für das jeweilige Alter 
und Geschlecht definiert. Bereits zu Beginn des Schuljahres ließ sich hinsichtlich der 
Verteilung des BMI auf die unterschiedlichen Perzentilen ein deutlicher Unterschied 
zwischen dem Sportgymnasium und den beiden anderen Schulen erkennen 
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(Abbildung 14 - 16). Nur einer (5%) der Schüler des Sportgymnasiums war per 
definitionem übergewichtig (> 90. Perzentile), während dies auf sieben Kinder der 
Interventionsgruppe (14%) und acht Kinder der Kontrollgruppe (17%) zutraf. Nach 
Abschluss des Schuljahres verringerte sich die Zahl der adipösen Kinder in der 
Interventionsgruppe auf  sechs (11%), während sie in den beiden anderen Gruppen 
konstant blieb. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich nicht. 
Der durchschnittliche BMI betrug in der Interventionsgruppe zu Beginn des Projektes 
18,5 ± 2,8 kg/cm² und nach einem Jahr 18,8 ± 2,7 kg/cm². Bei den Schülern der 
Kontrollgruppe wurden in den Eingangsuntersuchungen 18,8 ± 3,5 kg/cm² und in der 
Abschlussmessung 18,9 ± 3,5 kg/cm² gemessen. Den geringsten BMI wies 
erwartungsgemäß die Referenzgruppe mit eingangs 18,3 ± 2,1 kg/cm² und 
abschließend 18,3 ± 2,4 kg/cm² vor (Abbildung 14 - 19). 
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Abbildung 14: BMI-Verteilung auf Perzentilen Intervention 
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Abbildung 15: BMI-Verteilung auf Perzentilen Kontrolle 
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Abbildung 16: BMI-Verteilung auf Perzentilen Referenz 
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Abbildung 17: Verlauf BMI - Intervention 
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Abbildung 18: Verlauf BMI – Kontrolle 
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Abbildung 19: Verlauf BMI - Referenz 
 
 
3.2.3  Fettfreie Masse (FFM) 
 
Unterschiede bezüglich der gemessenen fettfreien Masse waren ebenso ersichtlich 
zwischen den Kindern der Interventions- bzw. Kontrollgruppe und der 
Referenzgruppe. So wiesen die Schüler der Referenzgruppe mit 90,6 ± 5,0% zu 
Beginn und 90,7 ± 6,2% am Ende des Jahres den größten Anteil an Magermasse 
auf. Die Interventionsgruppe lag mit einem prozentualen Anteil von 88,8 ± 6,8% bzw. 
87,1 ± 7,0% fettfreier Masse etwas über den Ergebnissen der Vergleichsschüler aus 
der Kontrollgruppe. Diese hatten mit einer prozentualen Verteilung von eingangs 
86,3 ± 7,8% und 85,4 ± 8,5% am Ende der Studie den geringsten Wert an fettfreier 
Masse und folglich den höchsten Körperfettanteil (KFA) (Abbildung 20 - 22). 
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Abbildung 20: Verlauf Fettfreie Masse – Intervention 
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Abbildung 21: Verlauf Fettfreie Masse – Kontrolle 
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Abbildung 22: Verlauf Fettfreie Masse - Referenz 
 
 
3.3 Leistungsdiagnostik 
 
3.3.1 Koordination 
 
Die motorischen Fähigkeiten konnten bei allen Schülern im Laufe des Schuljahres 
signifikant verbessert werden. Der motorische Quotient (MQ), ermittelt anhand des 
Koordinationstests für Kinder (KTK), verbesserte sich bei den Schülern der 
Interventionsgruppe von 109,4 ± 12,9 Punkte auf 116,4 ± 14,0 Punkte (p<0,0001) 
und bei den Schülern der Kontrollgruppe von 107,8 ± 16,3 auf 112,5 ± 13,5 Punkte 
(p=0,0007). Die Schüler der Referenzgruppe schnitten bereits zu Beginn des 
Schuljahres in diesem Test auffallend besser ab, im Laufe des Jahres veränderten 
sich daher die Ergebnisse dieser Gruppe in geringerem Maße von 121,5 ± 7,5 auf 
121,9 ± 11,0 Punkte (p=0,6387).  
Anhand dieses Tests ließ sich weiterhin beobachten, dass die Resultate bezüglich 
der Entwicklung der Gesamtkörperbeherrschung bei insgesamt fünf (4,3%) der 
Kinder der Sparte „auffällig bis gestört“ zuzuordnen waren. Auf die Gruppen verteilt 
ergab dies zwei (4%) motorisch auffällige Kinder in der Interventionsgruppe sowie 
drei (6,5%) motorisch auffällig bzw. gestörte Kinder innerhalb der Kontrollgruppe. 
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Nach einem Jahr blieb die Zahl der auffälligen Schüler in der Interventionsgruppe 
gleich, in der Kontrollgruppe waren noch zwei Kinder in diesen Bereich einzustufen 
(Abbildung 23-26).  
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Abbildung 23: Ergebnisse des KTK im Verlauf 
 
 
0
50
100
150
auffällig
gestört
1 JahrBeginn
Motorischer 
Quotient [MQ]
Intervention
4% 4%
 
Abbildung 24: Verlauf Gesamtkörperbeherrschung – Intervention 
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Abbildung 25: Verlauf Gesamtkörperbeherrschung – Kontrolle 
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Abbildung 26: Verlauf Gesamtkörperbeherrschung - Referenz 
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3.3.2 Laufbandspirometrie 
 
3.3.2.1 Herzfrequenz und Blutdruck 
 
Keine signifikanten Unterschiede unter allen drei Gruppen wurden in Bezug auf den 
Blutdruck beobachtet. Ein signifikanter Unterschied der Herzfrequenz in Ruhe fand 
sich offensichtlich zwischen den Schülern der Referenzgruppe und den Schülern der 
Interventions- sowie Kontrollgruppe (Tabelle 4). Die nahezu gleiche maximale 
Herzfrequenz in allen drei Gruppen zeigte, dass alle Schüler bei einer Herzfrequenz 
um ca. 200 Schläge pro Minute ausbelastet waren. Die Interventionsgruppe erreichte 
198,7 ± 9,4 S/min. Die Schüler der Kontrollgruppe waren bei 200,0 ± 11,2 S/min 
ausbelastet und die Referenzgruppe lag bei 201,9 ±8,9 S/min. 
 
 Intervention Kontrolle Referenz 
Beginn 1 Jahr Beginn 1 Jahr Beginn 1 Jahr 
HF Ruhe [S/min] 105 ±2 102±2 102±2 105±2 96±3 *  86±2 */ ** 
Blutdruck sys [mmHg] 103±2 101±2 101±2 99±2 103±2 106±2  
Blutdruck dia [mmHg] 71±1 69±2 71±1  66±1 68±2 67±2 
Tabelle 4: Verlauf von HF und RR in Ruhe 
 
 
* Signifikanz Intervention/Kontrolle vs. Referenz 
Signifikanzniveaus: * P<0,01 vs. Intervention und Kontrolle; ** P<0,01 vs. Beginn 
 
 
3.3.2.2 Leistung (Watt) 
 
Wie zu erwarten, waren bereits zu Beginn die gemessenen Leistungsparameter der 
Schüler des Sportgymnasiums signifikant besser als die der Kinder der anderen 
beiden Schulen (175,0 ± 55,5 Watt versus 127,6 ± 26,8 Watt und 128,9 ± 28,7 Watt, 
p<0,001; Abbildung 27). Im Verlauf des Schuljahres zeigte die Interventionsgruppe 
einen Anstieg auf 167,4 Watt. Die Kontrollgruppe verbesserte sich auf 156,7 Watt, 
während die Referenzgruppe eine Leistung von 194,8 Watt erzielte.  
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Abbildung 27: Laufbandtest - Watt max im Vergleich 
 
 
3.3.2.3 Belastungsdauer (Sekunden) 
 
Zum Moment der maximalen Herzfrequenz liefen die Kinder der Referenzgruppe an 
beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant länger auf dem Laufband (1215 ± 88 
sec zu Beginn der Studie) im Vergleich zu den Kindern der beiden anderen Gruppen. 
Die Schüler in den Interventionsklassen erreichten zum Zeitpunkt der 
Eingangsmessungen 1027 ± 95 sec (p<0,01 vs. Referenzgruppe) und die Schüler 
der Kontrollklassen liefen 1038 ± 96 sec (p<0,01 vs. Referenzgruppe). Die 
Belastungsdauer konnte sowohl in der Interventions-  wie auch in der Kontrollgruppe 
nach einem Jahr körperlicher Aktivität signifikant gesteigert werden (Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Belastungsdauer 
 
 
3.3.2.4 Maximale Sauerstoffaufnahme VO2 max (ml/kg/min) 
 
Die maximale Sauerstoffbelastung als Ausdruck der kardiopulmonalen Belastbarkeit 
war nach dem definierten Schuljahr in keiner der drei Gruppen signifikant 
angestiegen. Im Vergleich erzielten die Kinder der Interventionsgruppe zum 
Studienstart einen Wert von 43,0 ± 10,7 ml/kg/min, die Kontrollgruppe erlangte 37,2 ± 
8,0 ml/kg/min. Signifikant höhere Eingangswerte lieferte die Referenzgruppe mit 54,1 
± 7,4 ml/kg/min (Abbildung 29).  
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Abbildung 29: VO2 max im Vergleich 
 
 
In einer Subgruppenanalyse zwischen den Schulen zeigte sich im Verlauf des Jahres 
nur bei Schülern der Interventionsklasse des Gymnasiums Brandis eine signifikante 
Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme um 4 ml/kg/min (von 37,7 ± 8,3 zu 
Beginn auf 41,7 ± 6,4 ml/kg/min bei Abschluss, p=0,0075) (Abbildung 30). Auffällig 
war, dass die Kinder der Interventionsklasse des Evangelischen Schulzentrums im 
bereits zu Beginn der Studie eine sehr hohe maximale Sauerstoffaufnahme 
erreichten (47,1 ± 10,7 ml/kg/min) (Abbildung 31, 32). 
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Abbildung 30: Delta VO2 max 
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Abbildung 31: Subgruppenanalyse VO2 max: EvaSchulZe vs. Brandis zu Beginn 
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Abbildung 32: Subgruppenanalyse VO2 max: EvaSchulZe vs. Brandis nach 1 Jahr 
 
 
Eine weitere Subgruppenanalyse zwischen den Geschlechtern der beiden 
teilnehmenden Schulen ließ einen signifikanten Unterschied bezüglich der 
kardiopulmonalen Belastbarkeit unter den Mädchen der Interventionsgruppe zu 
Beginn des Projekts erkennen. So erreichten die Mädchen des Evangelischen 
Schulzentrums signifikant bessere Ergebnisse (48,0 ± 11,1 ml/min/kg), verglichen mit 
den Mädchen des Gymnasiums Brandis (35,6 ± 6,1 ml/min/kg, p=0,002) (Abbildung 
35). Betrachtet man alle weiblichen Teilnehmerinnen, so schnitt ebenfalls die 
Interventionsgruppe signifikant besser ab als die Kontrollgruppe (Abbildung 33). 
Zwischen allen Mädchen und Jungen wurden innerhalb der Interventions- bzw. 
Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede beobachtet. Genauso erwiesen sich 
Unterschiede in den erreichten Leistungen der Jungen vom Evangelischen 
Schulzentrum und des Gymnasiums Brandis in der Interventions- wie auch 
Kontrollgruppe als nicht signifikant (Abbildung 35, 36). 
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Abbildung 33: Subgruppenanalyse VO2 max Mädchen Intervention vs. Kontrolle zu Beginn 
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Abbildung 34: Subgruppenanalyse VO2 max Jungen Intervention vs. Kontrolle zu Beginn 
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Abbildung 35: Subgruppenanalyse VO2 max: Jungen vs. Mädchen Intervention zu Beginn 
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Abbildung 36: Subgruppenanalyse VO2 max: Jungen vs. Mädchen Kontrolle zu Beginn 
 
   
Ähnlich der maximalen Sauerstoffaufnahme gestaltete sich das Bild bei der Messung 
der Metabolischen Äquivalente. Die MET’s als Ausdruck des Stoffwechselumsatzes 
bezogen auf den Ruheumsatz im Verhältnis zum Körpergewicht, waren nach dem 
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abgegrenzten Zeitraum in keiner Gruppe signifikant angestiegen. Zu Beginn der 
Studie errangen die Kinder der Interventionsgruppe einen Wert von 12,2 ± 3,1 
ml/min/kg, die Kontrollgruppe erlangte 10,6 ± 2,3 ml/min/kg. Signifikant bessere 
Ergebnisse schaffte die Referenzgruppe mit 15,6 ± 2,4 ml/min/kg (Abbildung 37).  
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Abbildung 37: Darstellung MET zu Beginn und Ende 
 
 
Ebenso zeigte auch hier die Subgruppenanalyse innerhalb der Interventionsgruppe 
einen offensichtlichen Unterschied zwischen den Mädchen der beiden Schulen. Die 
Schülerinnen des Evangelischen Schulzentrums schnitten mit 13,8 ± 3,3 ml/min/kg 
signifikant besser ab als ihre gleichaltrigen Mitschülerinnen der Kontrollgruppe mit 
10,2 ± 1,7 ml/min/kg (p=0,002). Zwischen Mädchen und Jungen wurden innerhalb 
Interventions- bzw. Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede festgestellt. 
Genauso erwiesen sich Unterschiede in den erbrachten Leistungen der Jungen als 
nicht signifikant. 
Auch die weibliche Interventionsgruppe schnitt signifikant besser ab als die Mädchen 
der Kontrollgruppe. Zwischen allen Mädchen und Jungen wurden innerhalb der 
Interventions- bzw. Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede beobachtet. 
Genauso erwiesen sich Unterschiede in den erreichten Leistungen der Jungen vom 
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Evangelischen Schulzentrum und des Gymnasiums Brandis in der Interventions- wie 
auch Kontrollgruppe als nicht signifikant. 
 
3.4 Lipidprofil 
 
Hinsichtlich des Lipidprofils ergaben sich sowohl zu Beginn der Messungen wie auch 
nach der Belastungsdauer von einem Jahr keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 
5). Es erfolgten die Bestimmung von Gesamtcholesterol, Lipoprotein (a), HDL-
Cholesterol, LDL-Cholesterol. Diese fanden sich allesamt im Normbereich. 
 
 Intervention Kontrolle Referenz 
 
Beginn 
 
1 Jahr 
 
Beginn 
 
1 Jahr 
 
Beginn 
 
1 Jahr 
Gesamt-
Cholesterol 
[mmol/l] 
 
4,20 ±0,11 
 
 
4,06 ±0,11 
 
 
4,14 ±0,10 
 
 
3,99 ±0,16 
 
 
4,37 ±0,16  
 
 
4,01 ±0,17 
 
Lipoprotein 
(a)  [g/l] 
 
0,35 ±0,05 
 
 
0,33 ±0,05 
 
 
0,36 ±0,04 
 
 
0,33 ±0,04 
 
 
0,28 ±0,05 
 
 
0,25 ±0,05
  
HDL-
Cholesterol 
[mmol/l] 
 
1,32 ±0,03 
 
 
1,35 ±0,03 
 
 
1,34 ±0,05
  
 
1,35 ±0,05 
 
1,38 ±0,06 
 
 
1,35 ±0,08 
 
LDL-
Cholesterol 
[mmol/l] 
 
2,44 ±0,10 
 
 
2,33 ±0,09 
 
2,27 ±0,09 
 
 
2,05 ±0,09 
 
 
2,44 ±0,14 
 
2,16 ±0,12
  
Tabelle 5: Lipidprofil 
 
 
3.5 Fragebogen 
 
3.5.1 Ergebnisse zu Beginn 
 
Nach dem Vergleich der Schüler der Interventionsgruppe mit den Schülern der  
Kontrollgruppe sowie den Kindern des Sportgymnasiums beim ersten Messzeitpunkt 
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zeigten sich keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in Bezug 
auf die abhängigen Variablen. Wohl aber zeigten sich bereits zu Anfang einige 
Unterschiede zwischen Schülern des Sportgymnasiums, und damit der 
Referenzgruppe, und den restlichen Versuchsteilnehmern. Es ergaben sich keine 
Differenzen in den Punkten zur allgemeinen Lebensqualität. Im Essverhalten fiel auf, 
dass die Schüler des Sportgymnasiums seltener zu Hause essen als die anderen 
teilnehmenden Schüler. Unterschiede konnten ebenfalls in der Befragung zum 
physischen Selbstkonzept nachgewiesen werden. Zwar unterscheiden sich zum 
ersten Messzeitpunkt die Kinder aus der Interventions- bzw. Kontrollgruppe nicht 
voneinander, aber die Sportgymnasiasten schätzten sich in den Dimensionen der 
wahrgenommenen Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer jeweils am höchsten ein. In den 
Punkten Beweglichkeit und Koordination lagen keine Ungleichheiten vor. Betrachtet 
man den Sportindex und den Freizeitindex, also das sportliche Bewegungsverhalten 
außerhalb des Sportunterrichts und das Bewegungsverhalten in der Freizeit, so 
zeigten sich im Freizeitindex keine Unterschiede zwischen Interventions-, Kontroll- 
und Referenzgruppe. Allerdings erreichte das Sportgymnasium hinsichtlich des 
Sportindexes erwartungsgemäß den höchsten Wert (Tabelle 6).  
Insgesamt kann man somit sagen, dass zu Beginn der Intervention keine 
Unterschiede zwischen Schülern der Interventions- und Kontrollgruppe existierten 
und dass sich die Schüler der Referenzgruppe lediglich im Ausmaß der sportlichen 
Aktivität und im physischen Selbstkonzept unterschieden.  
 
Variable Intervention Kontrolle Referenz 
Sportindex 3.21 (.64) 3.15 (.58) 4.05 (.56) ** 
Freizeitindex 3.50 (.64) 3.56 (.59)       3.35 (.66) 
Ausdauer 2.81 (.64) 2.77 (.64)       3.03 (.60) * 
Beweglichkeit 3.03 (.58) 2.93 (.57)       3.06 (.56) 
Koordination 2.93 (.47) 2.90 (.44)       3.06 (.48) 
Kraft 2.90 (.56) 2.87 (.55)       3.12 (.48) * 
Schnelligkeit 2.91 (.62) 2.86 (.58)       3.09 (.55) * 
Tabelle 6: Mittelwerte Sport- u. Freizeitindex sowie physisches Selbstkonzept zu Beginn (SD in 
Klammern) 
 
 
Signifikanzniveaus:  *: p<0,05; **: p<0,001 
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3.5.2 Ergebnisse nach 1 Schuljahr 
 
Wie bereits bei den Messungen vor dem Start der Intervention fanden sich auch 
nach der Durchführung des Projekts keine Unterschiede zwischen der Interventions- 
und Kontrollgruppe. Stattdessen zeigten sich zu diesem Zeitpunkt noch deutlichere 
Unterschiede zwischen den Teilnehmern des Sportgymnasiums und den übrigen 
Schülern. Die psychische Lebensqualität wurde von den Sportschülern signifikant 
höher eingeschätzt als von den Schülern aus Interventions – bzw. Kontrollgruppe 
(p<0,01). Im Essverhalten ergab sich erneut das bereits bekannte Bild, dass die 
Sportschüler häufiger außer Haus aßen als ihre Mitschüler an den beiden anderen 
Schulen. Was den Sportindex betraf, erreichten die Schüler aus der Referenzgruppe 
im Vergleich zu allen anderen Teilnehmern erneut den höchsten Wert. Das 
physische Selbstkonzept betreffend schätzten sie sich auch hier hinsichtlich 
Ausdauer, Kraft und zusätzlich Koordination besser ein (Tabelle 7).  
 
Variable Intervention Kontrolle Referenz 
Sportindex 3.08 (.79) 3.16 (.59)       3.88 (.63) * 
Freizeitindex 3.51 (.56) 3.65 (.62)       3.36 (.74) 
Ausdauer 2.88 (.71) 2.81 (.66)       3.33 (.51) * 
Beweglichkeit 3.05 (.51) 3.05 (.57)       3.18 (.59) 
Koordination 2.90 (.48) 2.89 (.46)       3.33 (.35) * 
Kraft 2.88 (.62) 2.90 (.51)       3.37 (.48) * 
Schnelligkeit 2.84 (.64) 2.83 (.58)       3.11 (.60) 
Tabelle 7: Mittelwerte Sport- u. Freizeitindex sowie physisches Selbstkonzept nach 1 Jahr Beginn (SD 
in Klammern) 
 
 
Signifikanzniveau:  *: p<0,05  
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4 DISKUSSION 
 
Insbesondere bei Jugendlichen hat sich in den letzten Jahren eine deutliche 
Abnahme an körperlicher Aktivität verbunden mit einer gleichzeitigen Zunahme des 
Übergewichtes bemerkbar gemacht. Die protektive Wirkung von körperlichem 
Training auf das kardiovaskuläre System und die prognostische Bedeutung 
körperlicher Aktivität wurde in großen Kohortenstudien [Slattery ML et al., 1989; 
Paffenbarger RS Jr et al., 1986] überzeugend dokumentiert und die zugrunde 
liegenden Mechanismen sind zumindest teilweise aufgeklärt. Die vorhandenen 
Studien über den Zusammenhang von körperlicher Aktivität und Übergewicht sind 
allerdings inkonsistent. Dies ist zum Teil bedingt durch die methodische Vielfalt und 
die unterschiedlichen Faktoren, die miteinander verglichen werden. „Der Schulsport 
ist in seiner Bedeutung nicht eindeutig bewertbar“, meint Korsten-Reck U [2007].  
Die wesentliche Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Bewertung der 
Durchführbarkeit dieses Projekts und die Prüfung, ob durch täglichen Schulsport, 
welches prinzipiell eine einfache Maßnahme darstellt, tatsächlich eine Verbesserung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit erreicht werden kann. Hierzu diente die 
Erfassung der körperlichen Aktivität bei Schulkindern in Abhängigkeit von gezieltem 
Ausdauertraining im Rahmen eines täglichen Sportunterrichts in Verbindung mit 
Unterrichtsstunden zur gesunden Lebensführung. Die Steigerung der körperlichen 
Aktivität wurde anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme VO2 max gemessen und 
diente zur Abschätzung des Erfolges von körperlichem Training im Rahmen der 
Primärprävention von kardiovaskulären Erkrankungen. Als sekundäre 
Studienvariablen galt es den Einfluss täglichen intensivierten Sportunterrichts auf das 
atherogene Risikoprofil zu messen und anhand verschiedener Parameter zu 
untersuchen. Weiterhin wurden psychosoziale Aspekte analysiert und geprüft, 
inwieweit ein Interventionsprogramm mit täglichem Sportunterricht zukünftig in den 
Schulen etabliert werden kann. Die Probandengruppe setze sich aus 115 
Schülerinnen und Schülern zwischen 10 bis 12 Jahren aus drei Schulen mit 
unterschiedlichem pädagogischem Profil zusammen. 
In der Vergangenheit einheitlich besprochen wurde die Tatsache, dass körperliche 
Inaktivität ein enormes Gesundheitsrisiko darstellt und als kardiovaskulärer 
Risikofaktor mit an erster Stelle steht [Murray CJL und Lopez AD, 1996]. Inwieweit 
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körperliche Aktivität Einfluss auf die Mortalität nimmt, wurde in zahlreichen Studien 
diskutiert [Erikssen G et al., 1998; Sandvik L et al., 1993]. 1999 wurde von Lee eine 
der größten Studien mit einer Studienpopulation von 21.925 Männern im Alter 
zwischen 30 und 83 Jahren zu dieser Thematik veröffentlicht. Sie diente dem Zweck 
Korrelationen zwischen dem Mortalitätsrisiko und dem Körpergewicht 
herauszustellen. Dabei wurden nachstehende Schlüsse gezogen: 
 
- körperlich inaktive, schlanke Männer wiesen ein doppelt so hohes 
Mortalitätsrisiko auf im Vergleich zu aktiven, schlanken Männern 
- körperlich inaktive, schlanke Männer wiesen sowohl ein erhöhtes 
Mortalitätsrisiko auf, als auch ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre 
Erkrankungen wie im Vergleich zu aktiven, adipösen Probanden 
- körperliche Inaktivität führte unabhängig von der fettfreien Masse zu 
einem  erhöhten Mortalitätsrisiko und Risiko an kardiovaskulären 
Krankheiten zu versterben 
 
Lee verdeutlichte, dass normgewichtige Männer nur dann einen gesundheitlichen 
Vorteil gegenüber adipösen, aktiven Männern haben, wenn sie körperlich aktiv sind. 
Zugleich wird offensichtlich wie viel Einfluss körperliche Aktivität auf die 
Gesundheitsgefährdung durch Adipositas nimmt [Lee CD et al., 1999]. Die Arbeit von 
Myers J et al. [2002] untersuchte nicht primär Gesunde, sondern 6213 aus klinischen 
Gründen zum Laufbandtest eingewiesene Männer. Er legte dar, dass die Mortalität 
von Männern durch die körperliche Leistungsfähigkeit zuverlässiger vorhergesagt 
wird als durch andere etablierte Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
folglich als unabhängiger Prädiktor für das Todesrisiko gilt. 
 
4.1 Verlaufsentwicklung der Basisdaten 
 
Hierzu wurden von allen teilnehmenden Schülern zu Beginn der Studie und nach 
Abschluss des Schuljahres Daten zu Alter, Größe, Gewicht, Body Mass Index (BMI) 
und fettfreier Masse erhoben.  
Bezüglich des Gewichts wurden sowohl in den Eingangsuntersuchungen wie auch 
nach den Abschlussuntersuchungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
einzelnen Gruppen erhoben. Die Gewichtsentwicklung während eines Jahres ergab 
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innerhalb aller drei Gruppen eine signifikante Zunahme an Körpergewicht, was in 
Anbetracht des Alters einer normalen Gewichtsentwicklung entspricht.  
Unterschiede hinsichtlich der Größe waren offensichtlich zwischen den Schülern der 
Interventions- bzw. Kontrollgruppe und den Schülern der Referenzgruppe 
nachzuweisen. Auch hier entspricht eine höchst signifikante Zunahme der 
Körperlänge binnen eines Jahres einer normwertigen Größenentwicklung der Kinder. 
Da bei Kindern und Jugendlichen Wachstum und Entwicklung den BMI beeinflussen, 
reicht der BMI-Wert allein nicht aus. Die AGA empfiehlt zur Prävalenzbestimmung 
innerhalb Deutschlands die Verwendung der Perzentilkurven von Kromeyer-
Hauschild K et al. [2001] für das jeweilige Alter und Geschlecht, welche auf der Basis 
von 17 regionalen Querschnittsstudien anhand der Daten von 17.147 Jungen und 
17.275 Mädchen erstellt wurden. Die bei der Perzentilkalkulation verwandte LMS-
Methode [Cole TJ und Green PJ, 1992] erlaubt die Bestimmung von Standard 
Deviation Scores (SDS), welche insbesondere bei der Beurteilung von BMI-
Veränderungen adipöser Kinder und Jugendlicher (≥ 97. Perzentile) entscheidend 
sind. Oberhalb der 90. Perzentile und unterhalb der 10. Perzentile sind die 
Abweichungen vom Durchschnitt kritisch. Oberhalb der 90. Perzentile haben in 
unserem Kollektiv 16 Kinder zu Beginn des Schuljahres sicheres Übergewicht. Es 
ließ sich ein deutlicher Unterschied zwischen dem Sportgymnasium und den beiden 
anderen Schulen eruieren. Einer der Schüler des Sportgymnasiums war per 
definitionem übergewichtig (> 90. Perzentile), während dies auf sieben Kinder der 
Interventionsgruppe und acht Kinder der Kontrollgruppe zutreffend war. Nach 
Schuljahresabschluss reduzierte sich die Zahl der übergewichtigen Kinder in der 
Interventionsgruppe auf sechs, während sie in den beiden anderen Gruppen 
konstant blieb. Ein signifikanter Unterschied ergab sich hierbei nicht. Inwieweit diese 
Beobachtung ein Effekt des täglichen Schulsports ist oder einfach sowieso 
aufgetreten wäre, lässt sich hier nicht sagen. Die Studienpopulation ist zu klein um 
hier Rückschlüsse zu ziehen. Schulbasierte Langzeitstudien wurden im Rahmen der 
Arbeiten von Caballero B et al. [2003], Donnelly JE et al. [1996], Müller C und 
Petzold P [2002], Sahota P et al. [2001], Warren JM et al. [2003] und Sallis JF et al. 
[1999] durchgeführt. Die Studien wiesen Parallelen im Untersuchungsaufbau auf. Sie 
beinhalteten Ernährungs- und Gesundheitsunterricht bzw. die Modifikation der 
Schulmahlzeiten, vermehrte körperliche Aktivität und / oder die Reduktion sitzender 
Tätigkeit. Zum Teil wurden die Familien im Rahmen gemeinsamer Veranstaltungen 
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mit einbezogen. Die Studien umfassten eine Dauer von 1 bis 5 Jahren, fanden 
zwischen 1996 und 2003 statt und wurden durch das reguläre Lehrpersonal 
durchgeführt, welches teilweise durch Fachpersonal angeleitet wurde. Die 
eingeschlossenen Kinder waren zwischen 5 und 11 Jahren alt. Keine dieser 
Interventionen zog Effekte auf den BMI oder die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas der Kinder nach sich. Zur Beurteilung der Wirksamkeit von 
Präventionsprogrammen haben Summerbell CD et al. [2005] einen systematischen 
Cochrane – Review publiziert, in dem die seither veröffentlichen Ergebnisse von 
verschiedenen Präventionsprogrammen bewertet werden. Hierbei kam man zu dem 
Ergebnis, dass es bislang weltweit keinen hohen Evidenzgrad für 
Interventionsprogramme bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen gibt. Für 
bereits adipöse Kinder haben diese Programme keine oder nur geringe Bedeutung 
hinsichtlich des Verlaufs ihrer Adipositas. Bei Einbezug der gesamten Schule in die 
Programme waren die Maßnahmen mehr erfolgreich. Am effektivsten schienen die 
Programme, wenn die Interventionen zusätzlich auf die Schulumgebung ausgeweitet 
und die Familien mit einbezogen wurden. In dem von Harris KC et al. [2009] 
veröffentlichten Review wurde ebenfalls gezeigt, dass sich der BMI bei 
Interventionen des Bewegungsverhaltens nicht verbesserte und sich darüber hinaus 
keine konsistenten Veränderungen in anderen Messungen der 
Körperzusammensetzung fanden. Hierbei wurden Studien bis 2008 erfasst, welche 
mindestens einen Zeitraum von 6 Monaten einnahmen. Differenzen in der Dauer, 
Intensität und Gestaltung der schulbasierten Interventionen des 
Bewegungsverhaltens zeigten geringfügige Auswirkungen auf kurzfristige oder 
langfristige BMI-Veränderungen. Die Autoren schlussfolgerten, dass schulbasierte 
Interventionen des Bewegungsverhaltens vermutlich keine signifikanten Effekte auf 
die ansteigende Adipositas-Prävalenz in der Kindheit haben. Denkbar ist, dass die 
Menge der in den Studien vorgenommenen körperlichen Aktivität zur Verbesserung 
des BMI nicht genügte. In verschiedenen Longitudinalstudien konnte jedoch 
bewiesen werden, dass eine Abnahme der körperlichen Aktivität bei Kindern mit 
einer Zunahme des BMI oder der Fettmasse einhergeht [Ekelund U et al., 2004; 
Berkey CS et al., 2000; Kimm SY et al., 2005]. So wurden beispielsweise bei Kimm 
et al. 2000 Mädchen im Alter von 9 bis 10 Jahren über neun Jahre beobachtet. Es 
wurden aktive Mädchen, welche mindestens fünfmal pro Woche während 
mindestens 30 Minuten eine Aktivität von mindestens mäßiger Intensität ausübten, 
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mit inaktiven Mädchen verglichen, welche dieselbe Aktivität weniger als 2,5-mal pro 
Woche durchführten. Dabei zeigte sich bei den aktiven Mädchen eine um etwa 6 kg 
geringere Gewichtszunahme, was in dieser Population im Durchschnitt einer BMI-
Differenz von 1,6 kg/m² entsprach.  
Zusätzlich wurde in der vorliegenden Arbeit der Körperfettanteil gemessen und 
berücksichtigt. Hier wurden ebenso Unterschiede bezüglich der gemessenen 
fettfreien Masse zwischen den Kindern der Interventions-, Kontroll- und der 
Referenzgruppe ersichtlich. Nach der Intervention wurde keine signifikante Änderung 
der Körperfettmasse beobachtet, was jedoch auch nicht erwartet wurde, da primär 
gesunde Schüler in das Projekt eingeschlossen wurden und demzufolge nicht 
unbedingt ein Effekt zu erwarten ist. In einer anderen Studie wurde ein ähnliches 
Design aufgewendet, in der 28 Frauen mit einem Körperfettanteil von 25 – 40 % 
einem 14-tägigen Training unterzogen wurden. Die Intervention bestand aus 
Trainingseinheiten von 50 – 60 Minuten zwei bis dreimal in der Woche und umfasste 
Jogging und Radfahren. Die Trainingsintensität orientierte sich an der individuellen 
Laktatschwelle. Die Resultate zeigten sowohl Verbesserungen im Bereich von 
anthropometrischen Parametern wie Gewichts- und Körperfettreduktion sowie bei 
Parametern des Lipidstoffwechsels. Des Weiteren wurden signifikante 
Verbesserungen der Ausdauerleistungsfähigkeit VO2 max nachgewiesen [Kim HS et 
al., 1991]. Zu berücksichtigen ist hierbei, dass der Körperfettanteil der 
Studienteilnehmer bereits im adipösen Bereich liegt. In der vorliegenden Arbeit 
wiesen die durchschnittlichen anthropometrischen Daten der Kinder jedoch 
Normwerte auf, so dass davon auszugehen ist, dass körperliche Aktivität bei höheren 
Ausgangswerten bezüglich Gewicht, BMI und Körperfettanteil bessere Ergebnisse 
erzielt als bei Probanden, welche bereits im Normbereich liegen. Unterstützt wird 
diese These durch eine Arbeit von Sartorio, welcher 71 Probanden mit einem BMI 
von 29,3 ± 0,8  ein dreiwöchiges Programm zur Gewichtsreduktion unterzog. Dieses 
Programm beinhaltete tägliche Trainingseinheiten, eine kalorienreduzierte Diät und 
Ernährungsberatung. Neben einer Gewichtsreduktion und Abnahme des 
Fettgehaltes wurden eine Zunahme des maximalen Sauerstoffverbrauchs VO2 max 
um 14,5 % bewiesen [Sartorio A et al., 2003]. 
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4.2 Körperkoordinationstest für Kinder 
 
Zur Überprüfung und Bewertung der Koordinationsfähigkeit wurde der 
Körperkoordinationstest für Kinder nach Kiphard und Schilling angewandt. Bei allen 
Schülern wurde im Laufe des Schuljahres eine höchst signifikante Verbesserung der 
motorischen Fähigkeiten beobachtet. Deutlich schlechter schnitten Kinder in einer 
Studie von Prätorius B und Milani, T L [2004] ab, in der in Essen 163 Kinder 
zwischen sechs und 13 Jahren mit Hilfe des Koordinationstest für Kinder (KTK) 
untersucht wurden. Bezüglich des Gesamtkollektivs hat man hier einen gemittelten 
Motorischen Quotienten von 89 ± 15 Punkte nachgewiesen. Dieser Punktzahl 
entspricht nach Schilling das Erreichen der Einschätzung „normal“ (86-115 Punkte). 
38% der Wertungen lagen in dieser Studie jedoch unter der Punktzahl von 86, was 
also den Bereich der auffälligen oder gestörten Koordinationsfähigkeit gleichstellt. 
Die Beurteilung von motorischer Leistungsfähigkeit unterliegt bisher allerdings keinen 
fest standardisierten Kriterien, da es bisher keine bundesweit gültigen Normierungen 
und kaum repräsentative Untersuchungen gibt, die generalisierende Angaben zur 
Motorik von Kindern im Schulalter erlauben. Daher lassen die aktuellen Daten nur 
bedingt eine Aussage zur Entwicklung motorischer Eigenschaften zu. 
Dementsprechend können auch in anderen Studien unterschiedliche Tendenzen 
belegt werden. Zum Teil wurde eine deutliche Verschlechterung der motorischen 
Fertigkeiten festgestellt [Dordel S, 2000; Bös K et al., 2002], zum anderen bemerkte 
man eine gleich bleibende motorische Leistungsfähigkeit [Kretschmer J and Giewald 
C, 2001]. Fortschritte zeigten sich bei einigen Studien lediglich hinsichtlich 
ausgewählter Testübungen, nicht aber in der Gesamtleistung der Motorik unter 
Kindern und Jugendlichen. Kretschmer J und Giewald C [2001] stellten in einem 
Vergleich der Ergebnisse im Allgemeinen Sportmotorischen Test für Kinder (AST 6-
11) und den Referenzwerten von Bös K und Wohlmann R [1987] lediglich in 11 von 
48 Fällen eine signifikante Verschlechterung der Testleistungen fest. Einen 
Forschungsüberblick hinsichtlich motorischer Fitness von Kindern und Jugendlichen 
wurde im Jahr 2003 von Bös zusammengestellt und auf dieser Basis ein Vergleich 
mit Daten früherer Kinder- und Jugendgenerationen bezüglich des Motorikzustandes 
vorgenommen. In den 54 analysierten Studien konnte im Zeitraum von 1975–2000 
ein Rückgang der körperlichen Leistungsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen in 
den untersuchten Industrienationen um 10 % verzeichnet werden. Auch Ketelhut K 
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und Bittmann F [1999] gehen anhand eines Vergleichs von Resultaten der 
Bundesjugendspiele von einer Abnahme der motorischen Fähigkeiten aus. Und 
ebenso wiesen aktuellere Ergebnisse der WIAD-AOKDSB-Studie [Klaes L et al., 
2003], in der bundesweit Kinder und Jugendliche in Schulen getestet wurden, auf 
einen Rückgang der koordinativen Leistungsfähigkeit hin. Gaschler hingegen kam 
nach dem Vergleich von Testdaten aus dem standardisierten und normierten 
Körperkoordinationstest (KTK) zu dem Schluss, dass „eine auffällige Zunahme 
motorisch auffälliger Kinder in den letzten 20 Jahren nicht zu beobachten“ sei 
[Gaschler P, 1999, 2000, 2001]. Vergleicht man die Daten der hier untersuchten 
Schüler mit vorliegenden Vergleichsdaten, so bestätigt sich der Trend, dass sich die 
koordinativen Fähigkeiten im Vergleich zu Schilling im Jahr 1974 im Mittelwert nicht 
verschlechtert haben. Auffällig ist hierbei, dass sich die Zahl der als auffällig oder 
gestört klassifizierten Kinder deutlich reduziert hat. Diese starke Differenz könnte auf 
die sozioökologischen Bedingungen zurückzuführen sein. Bei den in dieser Arbeit 
untersuchten Kindern handelte es sich ausschließlich um Gymnasialschüler, was 
vermuten lässt, dass die Entwicklungsbedingungen der Kinder offensichtlich große 
Auswirkungen auf die koordinative Leistungsfähigkeit haben. Untersuchungen 
zeigten bereits, dass die geistige und körperliche Leistungsfähigkeit 
zusammenhängen und sich gute und schlechte Schüler nicht nur hinsichtlich ihrer 
Schulleistungen, sondern auch in ihren koordinativen Fähigkeiten unterscheiden 
[Bittmann F, 2006]. 
Grundsätzlich können die Ergebnisse des Körperkoordinationstests der vorliegenden 
Studie einen positiven Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivität und der 
Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit  belegen. Insgesamt wird bestätigt, 
dass die Koordination und Motorik von Kindern im Schulalter stark von der 
sportlichen Förderung abhängig ist. Die erreichten Leistungen im Koordinationstest 
sind bei sportlich trainierten Schülern deutlich höher, was sich darin begründen lässt, 
dass der KTK neben rein koordinativen Aufgaben auch Kraft und Ausdauer 
beansprucht. 
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4.3 Laufbandspirometrie 
 
Mittels einer Spiroergometrie konnte die individuelle körperliche 
Ausdauerleistungsfähigkeit gemessen werden. In der vorliegenden Arbeit wurde ein 
Stufentest nach dem Bruce-Protokoll durchgeführt, in dem die Leistung bis zum 
erschöpfungsbedingten Abbruch dokumentiert wurde.  
Nach Abschluss der Intervention ergaben sich keine Unterschiede im Ausmaß der 
Leistungsverbesserung zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe im Rahmen 
der erhobenen Analyse zwischen der Eingangs- und Ausgangsuntersuchung. Es 
konnten somit keine Interventionseffekte in Bezug auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
nachgewiesen werden. 
Im Rahmen anderer primärpräventiver, schulbasierter Interventionsstudien konnten 
Auswirkungen auf die Ausdauerleistungsfähigkeit belegt werden. Die Hypothese, 
dass der Bewegungsumfang in der Schule Effekte auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
der Kinder besitzt, wird durch eine Untersuchung von Obst-Kitzmüller F [2002] 
gestützt. Über einen Zeitraum von vier Jahren nahmen die 6- bis 12-jährigen Kinder 
(n=68) an zwei zusätzlichen Sportstunden pro Woche teil und wiesen nach 
Abschluss der Intervention im 6-Minuten-Lauf eine signifikant höhere 
Leistungsverbesserung im Vergleich zu den Kontrollschulen vor. Die Tatsache, dass 
keine weiteren Interventionsinhalte durchgeführt wurden, weist eindeutig auf die 
Wirksamkeit der zusätzlichen Sportstunden hin. Einen möglichen Erklärungsansatz 
hierfür bietet die längere Zeitdauer der Intervention, wodurch sich Unterschiede in 
der Wirksamkeit bezüglich der Ausdauerleistungsfähigkeit vermuten lassen. Auch 
Ungerer-Röhrig U und Beckmann G [2002] zeigten nach einer einjährigen 
Interventionszeit der „Bewegten Schule“ bei 57 Erstklässlern eine verbesserte 
Ausdauerleistungsfähigkeit im 6-Minuten-Lauf. Beim Vergleich der Daten muss 
allerdings das geringere Alter der Kinder und das unterschiedlich eingesetzte 
Testverfahren Beachtung finden. Der in der Praxis als Feldtest genutzte 6-Minuten-
Lauf zur Darstellung der Ausdauerleistungsfähigkeit ist aufgrund seines nur mittleren 
Zusammenhangs in Bezug auf die spiroergometrisch gemessene maximale 
Sauerstoffaufnahme umstritten [Faude O et al., 2004]. 
Ein mit der vorliegenden Arbeit vergleichbares Ergebnis zeigt das primärpräventive 
schulbasierte Kölner Kinder-Projekts (KÖKI) zur Adipositasprävention. Hier konnten  
keine Interventionseffekte auf den BMI, die koordinative bzw. 
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Ausdauerleistungsfähigkeit der 81 untersuchten Kinder nachgewiesen werden. Das 
Projekt beinhaltete eine Stunde Gesundheitsunterricht (45 Min./Woche) sowie eine 
Sportstunde (45 Min./Woche) zusätzlich zum normalen Schulalltag. 
Die maximale Sauerstoffaufnahme als der Parameter für die 
Ausdauerleistungsfähigkeit war während der maximalen Belastung nach dem 
definierten Schuljahr in keiner der drei Gruppen signifikant angestiegen. Nach den 
Normwerten von Wilmore JH und Costill DL [2005] lagen die Sportgymnasiasten mit 
einer durchschnittlichen VO2 max von 54 ml/kg/min entsprechend ihrer Altersgruppe 
im trainierten Bereich. Die beiden anderen Gruppen waren im mittleren Bereich 
(Interventionsgruppe VO2 max 43 ml/kg/min) bzw. unteren Normbereich 
(Kontrollgruppe VO2 max 37 ml/kg/min) einzuordnen. Laut Scharhag-Rosenberger F 
et al. [2009] steigt bei Sporteinsteigern die VO2 max durch ein Jahr moderates 
Ausdauertraining im Mittel um 16%, während bei Ausdauerleistungssportlern 
wesentlich geringere Veränderungen zu erwarten sind. Eine Subgruppenanalyse 
zwischen den einzelnen Schulen ließ bei der Interventionsklasse des Gymnasiums 
Brandis nach Jahresabschluss eine signifikante Verbesserung der maximalen 
Sauerstoffaufnahme um 4 % erkennen. Auffällig war zudem, dass die Kinder der 
Interventionsklasse des Evangelischen Schulzentrums im Vergleich zu den 
veröffentlichten Daten gleichaltriger Kinder, bereits zu Beginn der Studie eine sehr 
hohe maximale Sauerstoffaufnahme erzielten (47,1 ml/kg/min) und hier bereits den 
Brandiser Schülern überlegen waren. Dies erklärt möglicherweise, dass bei diesen 
Kindern der Interventionsgruppe keine signifikante Leistungssteigerung im Laufe des 
Schuljahres erzielt werden konnte. 
In der vorliegenden Arbeit gestaltete sich das Bild bei der Messung der 
Metabolischen Äquivalente gleichsam der maximalen Sauerstoffaufnahme. Die 
MET’s waren nach dem abgegrenzten Zeitraum in keiner Gruppe signifikant 
angestiegen. Eine weitere Möglichkeit der fehlenden Leistungssteigerung bzw. des 
geringen Zuwachses an verbrauchten MET’s in der Interventionsklasse lässt sich 
gegebenenfalls dahingehend begründen, dass der durchgeführte schulische 
Sportunterricht nicht ausreichend Einheiten intensiven Ausdauertrainings enthielt und 
hier weiteres Optimierungspotential besteht. Dass nach der Intervention von einem 
Jahr hier keine deutlicheren Veränderungen messbar waren, kann eventuell auch 
durch den Faktor Zeit erklärt werden. Durch entsprechende Langzeitstudien könnte 
dieser Frage weiter nachgegangen werden.  
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In der Schweizer Kinder- und Jugendsportstudie KISS von Zahner L et al. [2006] 
nahmen 540 Kinder im Alter von 6 bis 13 Jahren teil. In der Interventionsgruppe 
wurde während eines Schuljahres ein intensives Bewegungsförderungsprogramm 
mit zwei zusätzlichen Sportstunden pro Woche durchgeführt, so dass eine tägliche 
Sportstunde erreicht wurde. Desweiteren wurden Bewegungshausaufgaben erteilt 
und auf tägliche Bewegungskurzpausen und eine bewegungsorientierte 
Pausengestaltung geachtet. Zusätzlich wurden die Lehrer für die Erteilung des 
Sportunterrichts weitergebildet und die Eltern erhielten Informationsbroschüren. 
Daten zeigten, dass durch dieses Programm die allgemeine Fitness und das 
Körpergewicht sowie das Körperfett positiv beeinflusst wurden. Dass das Ziel der 
Steigerung der Leistungsfähigkeit in dieser Studie nicht erreicht wurde, könnte damit 
zusammenhängen, dass die außerschulischen sportlichen Aktivitäten gegebenenfalls 
kompensatorisch abgenommen haben. 
In einem Bericht des `American College of Sports medicine` [1998] wurden folgende 
Empfehlungen zur optimalen Effektivität erteilt: 
 
- Dauer des Trainings pro Trainingseinheit 20 bis 60 Minuten 
- 3 bis 5 Trainingstage pro Woche 
- Trainingsintensität bei jungen Personen zwischen 55 bis 90 % der max. 
Herzfrequenz 
- Trainingsintensität bei älteren Personen zwischen 55 bis 64 % der max. 
Herzfrequenz 
 
Die von der WHO geförderte Studie Health Behaviour in School-aged Children kam 
2002 bei der Befragung von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 13 und 15 
Jahren zu dem Ergebnis, dass sich diese Generation zu wenig bewegt. Die der 
Studie zugrunde liegende Aktivitätsempfehlung bezüglich des Bewegungsverhaltens 
von Kindern und Jugendlichen lag bei täglich 60 Minuten bei moderater bis starker 
Intensität an mindestens fünf Tagen. Dies wurde nur von einem Drittel der 11- bis 15-
jährigen Jungen und einem Viertel der gleichaltrigen Mädchen erfüllt [Richter M und 
Settertobulte W, 2003]. Aktuellere Daten der European Youth Heart Study des 
skandinavischen Forschers Andersen zeigten, dass sogar die bislang gültige 60-
Minuten-Empfehlung zu gering ist, um den besten Schutz vor Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen zu erzielen. Es wurde festgestellt, dass etwa 90 Minuten körperlich- 
sportliche Aktivität am Tag den besten Schutz bieten [Andersen LB et al., 2006].  
 
4.4 Lipidprofil 
 
Die Mechanismen, über die sportliche Aktivität Einfluss auf die Entwicklung der 
Arteriosklerose nimmt, sind vielfältig. Störungen im Fettstoffwechsel sind einer der 
wesentlichen Risikofaktoren der Entstehung der koronaren Herzerkrankung. 
Einheitliche Übereinstimmung besteht in der Feststellung, dass eine verminderte 
high-density Lipoprotein (HDL)-Konzentration, gekoppelt mit einer erhöhten 
Konzentration von LDL-Partikeln, die Inzidenz einer koronaren Herzkrankheit erhöht. 
Aus der positiven Veränderung beider Parameter kann zumeist der Benefit einer 
Intervention abgeleitet werden, da die Folge regelmäßigen Trainings eine vermehrte 
Aktivität entsprechender Enzyme und die damit vermittelte Erhöhung der HDL-
Fraktion und Erniedrigung der atherogenen LDL-Fraktion bedingt [Halle M et al., 
1999]. Im NCEP [2001] wird festgehalten, dass eine Reduktion des HDL-Spiegels um 
1 % mit einer Steigerung des KHK-Risikos von 2-3 % assoziiert ist. Prinzipiell wird in 
der publizierten Literatur zu diesem Thema einheitlich besprochen, dass körperlich 
aktive Menschen ein besseres Lipidprofil aufweisen [Lakka TA and Salonen JT, 
1992]. Analysen über den Einfluss von Interventionsprogrammen auf die 
Lipoproteine von Kindern gibt es bislang wenige. Untersuchungen diesbezüglich 
wurden im FITOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Children), einem 
interdisziplinären Interventionsprogramm zur ambulanten Therapie der Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter, an 472 Kindern im durchschnittlichen Alter von 10,5 Jahren 
vorgenommen [Korsten-Reck U et al., 2006]. Nach der intensiven Therapiephase von 
acht Monaten war das Gesamtcholesterin nur bei den Jungen signifikant geringer, 
während das LDL-Cholesterin bei beiden Geschlechtern signifikant abnahm. Bei 
beiden Geschlechtern ließ sich eine tendenzielle, nicht signifikante Zunahme des 
HDL-Cholesterins erkennen. Die Lipidwerte (inklusive Gesamtcholesterin, 
Lipoprotein (a), HDL-Cholesterin und LDL-Cholesterin) der Schulkinder in unserem 
Projekt lagen bereits zu Beginn im Normbereich, auch nach einem Jahr war weder in 
der Trainings- noch in der Kontrollgruppe eine wesentliche Veränderung zu 
beobachten gewesen. Tendenziell konnte in der Interventionsgruppe ein Zuwachs 
der HDL-Fraktion und ein Abfall der LDL-Fraktion verzeichnet werden. Dieses 
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Resultat ist aber ebenfalls in der Kontrollgruppe nachweisbar und nicht von 
Signifikanz. Möglicherweise war hier das Trainingsprogramm zu wenig intensiv, um 
einen Effekt auf das HDL zu erzielen. Da die Kinder in diesem Projekt bereits vorab 
als gesund galten, wurden signifikante Veränderungen nicht erwartet. 
In einer Arbeit von Duncan GE et al. [2005] wurden 492 erwachsene Probanden 
einem Trainingsprogramm unterschiedlicher Intensität zugeführt und die Ergebnisse 
nach jeweils sechs und neun Monaten erfasst. Nach den sechs Monaten fand sich in 
der Gruppe mit hoher körperlicher Aktivität (6,77 ±1.76h/Wo) ein Zuwachs des HDL-
Spiegels unter dem Rückgang des Quotienten aus Gesamtcholesterin und HDL. In 
der Gruppe mit geringerer Trainingsintensität konnten keine Veränderungen 
dokumentiert werden. Nach 24 Monaten waren schließlich auch in der erstgenannten 
Gruppe keine Effekte mehr nachweisbar. Bezüglich der Intensität eines 
Trainingsprogramms ergaben Untersuchungen, dass bei einer Dauer über 12 
Wochen der größte Effekt im Hinblick auf den HDL-Spiegel erreicht werden kann 
[Kokkinos P et al., 1995].  
In einer Studie von Boreham C et al. [1997] zeigte sich, dass der Einfluss von 
Übergewicht auf Risikofaktoren, wie Lipidparameter und Blutdruck, deutlich stärker 
ist als der der sportlichen Aktivität. Somit kann das Übergewicht bereits im Kindes- 
und Jugendalter als akutes Gesundheitsproblem eingestuft werden. Die Vermutung, 
nach der aktive Kinder weniger gefährdet sind, Übergewicht zu entwickeln, kann 
bislang nicht eindeutig mit Daten belegt werden. So ließ sich in einer 
Querschnittsstudie feststellen, dass das Ausmaß körperlicher Aktivität von 
übergewichtigen Kindern mitunter geringer, ähnlich oder sogar höher ist als bei 
Kontrollkindern [Hebebrand J und Bös K, 2005]. Dagegen stützen die vorliegenden 
repräsentativen Studien zum Jugendalter zumeist eine geringere Verbreitung von 
Übergewicht unter sportlich Aktiven [Emrich E et al., 2004; Janssen I et al., 2004]. 
Eine Langzeitstudie von Twisk JWR et al. [2002] analysierte den Zusammenhang 
von körperlicher Aktivität und Fitness im Kindes- und Jugendalter mit dem Auftreten 
von Risikofaktoren im jungen Erwachsenenalter (bis zum 40. Lebensjahr). Insgesamt 
sind die Effekte nicht sehr stark ausgeprägt. Auswirkungen, insbesondere der 
motorischen Fitness, fanden sich beim Körperfettanteil und bei verschiedenen 
Lipidparametern. Die stärkste Wirkung auf das kardiovaskuläre und metabolische 
Risikoprofil geht von der aeroben Ausdauer aus [Hasselstrom H et al., 2002].  
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4.5 Diskussion des Fragebogens 
 
Insgesamt betrachtet ließ sich feststellen, dass zu Beginn der Intervention keine 
Unterschiede zu den erfragten Komponenten körperliche Aktivität, allgemeine 
Lebensqualität, Essverhalten und physische Selbstkonzeption zwischen Schülern der 
Interventions- und Kontrollgruppe existierten und dass sich die Schüler der 
Referenzgruppe lediglich im Ausmaß der sportlichen Aktivität und im physischen 
Selbstkonzept unterschieden. Ebenso fielen bezüglich des Essverhaltens keine 
Besonderheiten auf, abgesehen von der Tatsache, dass die Schüler des 
Sportgymnasiums aufgrund der Ganztagsschule und des Internats seltener zu Hause 
aßen als die anderen teilnehmenden Schüler. Der Unterschied im Essverhalten 
beruhte auf der andersartigen Lebenssituation der Sportschüler und hatte für die 
Fragestellung keine Bedeutung. Nach Abschluss des Schuljahres bestand die 
Klärung der Frage darin, ob eine Intervention in Form zusätzlichen Sportunterrichts 
sowohl eine Verbesserung der physischen Leistungsfähigkeit als auch der 
psychischen Lebensqualität erbringt. Die Hypothese lautete also, dass sich die 
Schüler der Interventionsklassen nach der Intervention positiver in ihrem physischen 
Selbstkonzept einschätzen, eine höhere psychische Lebensqualität wahrnehmen und 
gesünder bzw. weniger ungesund essen als die Schüler der Kontrollklassen. Sie 
sollten sich zudem den Werten der Sportschüler annähern. Die Ergebnisse zum 
zweiten Messzeitpunkt nach einem Jahr Intervention entsprachen nicht den 
Hypothesen, so dass auch hier Langzeituntersuchungen notwendig werden. 
 
4.6 Schlussfolgerung 
 
Zusammenfassend betrachtet, belegen diese Ergebnisse der Pilotstudie die 
organisatorische Machbarkeit des Projektes. Der zusätzliche, kontrollierte 
Sportunterricht zeigte bei Lehrern, Schülern und Eltern in unserer 
Machbarkeitsstudie eine hohe Akzeptanz.  
Bezüglich der Auswirkungen des zusätzlichen körperlichen Trainings im Rahmen des 
Schulsports auf die Leistungsfähigkeit der Kinder lässt sich gegenwärtig nach 
Betrachtung der vorhandenen Daten kein endgültiges Urteil geben. Zu diesem Zweck 
sind Langzeitbeobachtungen notwendig.  
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4.7 Limitationen des Projekts 
 
Mit einer Anzahl von 115 Probanden war dieses Projekt ein Pilotprojekt, um die 
Machbarkeit und Durchführbarkeit eines solchen Vorhabens zu untersuchen und zu 
überprüfen. Die Beobachtungszeit von einem Schuljahr ist für eine Pilotstudie 
sicherlich ausreichend. Größer angelegte prospektive Interventionsstudien sollten 
jedoch einen längeren Beobachtungszeitraum einschließen, um mögliche 
Langzeiteffekte zu erfassen. 
Um definitive Aussagen zum Effekt der zusätzlichen kontrollierten Aktivität auf die 
Leistungsfähigkeit der Schulkinder treffen zu können, ist die Anzahl der untersuchten 
Schüler nicht ausreichend. Eventuell wären weitere statistisch relevante Effekte mit 
einer höheren Teilnehmerzahl zu sehen gewesen.  
Weiterhin bleibt zu prüfen, ob die Abhängigkeit des Körpergewichts vom 
angebotenen Schulsport durch die Wahl der Schule (z.B. Sport-interessierte Kinder 
und Eltern) beeinflusst wird.  
Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie ergibt sich aus der statistischen 
Methodik. Grundsätzlich besteht bei der Evaluation komplexer Interventionen auf 
einem möglichst hohen methodischen Niveau die Notwendigkeit der Durchführung 
einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie. 
 
4.8 Compliance und Ausblick 
 
Die öffentlichen Schulen bieten als Interventionsort für bewegungsfördernde 
Maßnahmen besonders geeignete Voraussetzungen, da hier eine große Anzahl von 
Kindern und Jugendlichen aus unterschiedlichen sozialen Schichten erreicht werden 
kann. 
Von den in dieser Studie beteiligten Schülern und Eltern wurde gegenüber diesem 
Projekt eine sehr hohe Akzeptanz entgegen gebracht. Auffällig war, dass die 
Kontrollkinder der Parallelklassen ebenso ehrgeizig waren, um gute Messwerte bei 
den Untersuchungen zu erzielen und somit die Bereitschaft zur sportlichen 
Betätigung gegeben war. Die Entwicklung effektiver, multifaktoriell angelegter 
Langzeitstudien muss weiterhin Priorität behalten. Hierbei sollte auch künftig ein 
DISKUSSION 
SEITE | 72 
hohes Ausmaß zusätzlicher körperlicher Aktivität die zentrale Rolle einnehmen und 
von ernährungsbezogenen Maßnahmen und der Reduktion des Medienkonsums 
begleitet werden. Wichtig bleibt die intensive Einbindung der Eltern um gemeinsam 
gesundheitsfördernde Aktivitäten zu schulen. Eltern sind für die familiären und 
häuslichen Rahmenbedingungen verantwortlich, deshalb sind sie ebenso für die 
Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse, sowohl während als auch nach dem 
Interventionsprogramm zuständig [Flodmark CE et al., 2004]. 
Da die Einbindung dieser Interventionsinhalte in den Schulalltag einen erheblichen 
zeitlichen Umfang erfordert, sollte verstärkt die Umsetzung offener Ganztagsschulen 
angestrebt werden. Bewegungsförderung sollte in den Schulen dabei nicht nur auf 
einzelne Stunden, Projekte und Aktionstage beschränkt bleiben, sondern muss im 
Alltag verankert und in den organisatorischen Ablauf der Einrichtungen integriert 
werden. Den Kindern muss durch den Schulsport der Spaß am Sport und an der 
Bewegung vermittelt werden, woraus eine Verbesserung der motorischen 
Fähigkeiten und ein verbessertes Körpergefühl resultieren.  
Eine aktive Integration der Sportvereine in Form von Schnuppertagen oder direkter 
Beteiligung in den Schulen wäre sinnvoll. Optimal wäre ein Angebot an „after-
school“-Programmen. Durch Spaß am Schulsport sollen die Kinder motiviert werden, 
zusätzlichen Sport auf Vereins- oder Freizeitebene zu betreiben und körperliche 
Bewegung auch im Jugend- und Erwachsenenalter als Bedarf des täglichen Lebens 
zu betrachten. Bei der derzeitigen Lage an vielen Schulen wird der Schulsport 
aufgrund mangelnder materieller Ausstattung der Sportstätten sowie der 
Unterordnung des Faches Sport gegenüber anderen Fächern, nicht immer seinen 
eigenen Ansprüchen gerecht. Daher ist es unabdingbar, dass künftige Sportstunden 
an Schulen wieder als ein fester Bestandteil in den Tagesablauf implementiert 
werden.  
 
ZUSAMMENFASSUNG 
SEITE | 73 
5 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med.  
 
„Steigerung der körperlichen Aktivität bei Schulkindern und dessen Einfluss 
auf das atherogene Risikoprofil“ 
 
 
eingereicht von: 
Beatrice Bublitz 
 
angefertigt am Herzzentrum Leipzig 
Klinik für Kardiologie 
 
betreut von: 
Prof. Dr. med. Gerhard Schuler 
Dr. med. Claudia Walther 
 
August 2013 
 
 
Im Rahmen eines Pilotprojektes wurde an drei Leipziger Schulen im Rahmen des 
täglichen Sportunterrichts innerhalb eines Schuljahres der Einfluss eines gezielten 
körperlichen Interventionsprogramms auf die Ausdauerleistungsfähigkeit, die 
Koordinationsfähigkeit und den Lipidstoffwechsel untersucht. In zwei Schulen wurden 
jeweils eine Interventions- und eine Kontrollklasse rekrutiert. Aus der dritten Schule 
mit sportlich orientiertem Profil wurde die Referenzklasse gestellt. Die 
Interventionsgruppe bestand aus 50 Schülern, davon 28 weibliche Probanden und  
22 männliche Schüler mit einem Durchschnittsalter von 11,3 ± 0,5 Jahren. Zum 
Vergleich diente eine in Bezug auf Alter und Geschlecht vergleichbare 
Kontrollgruppe aus 20 Jungen und 26 Mädchen. Die dritte Probandengruppe bildeten 
19 Schüler mit 13 männlichen und 6 weiblichen Teilnehmern der sportlich orientierten 
Schule, welche bereits auf hohem Niveau trainierten und als Referenzgruppe 
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dienten. Die von diesen Schülern erzielten Ergebnisse wurden als maximal mögliche 
Leistungsfähigkeit dieser Altersklasse definiert. 
Die Intervention bestand aus der Integration zusätzlicher Schulsportstunden für das 
komplette Schuljahr, so dass die Schüler der Interventionsgruppe auf eine tägliche 
Sportstunde kamen. Inhalte des Programms beinhalteten einen praktischen und 
einen theoretischen Teil. Der praktische Teil umfasste ein mindestens 20-minütiges 
Ausdauertraining an allen Schultagen. Im theoretischen Teil wurden Grundlagen 
über Gesundheitsaspekte und präventive Maßnahmen, wie beispielsweise gesunde 
Ernährung, Übergewicht, aktiver Lebensstil und Zivilisationskrankheiten vermittelt. 
Die Schüler der Kontrollgruppe behielten ihren konventionellen Sportunterricht mit je 
zwei bzw. drei Sportstunden pro Woche bei.  
Die Messungen erfolgten jeweils mit dem Beginn und dem Abschluss des 
Schuljahres. Es wurden anthropometrische Daten wie Größe, Gewicht und Body 
Mass Index (BMI) erhoben und eine Körperfettanalyse mittels Impedanzmessung 
vorgenommen. Zusätzlich erfolgte eine Blutentnahme zur Bestimmung des 
Lipidprofils. Mit Hilfe des Körperkoordinationstests für Kinder wurde der 
Entwicklungsstand der Gesamtkörperbeherrschung beurteilt. Die Erfassung von 
Parametern der Ausdauerleistungsfähigkeit erfolgte mit Hilfe einer 
Laufbandspirometrie. Abschließend schätzten die Schüler ihre außerschulischen 
Aktivitäten und ihr Ernährungsverhalten mittels eines Fragebogens ein. 
Hinsichtlich der Verteilung des BMI auf die unterschiedlichen Perzentilen sowie des 
Anteils der fettfreien Masse (FFM) ließ sich ein deutlicher Unterschied zwischen der 
Referenzgruppe und den beiden anderen Schulen erkennen. Eine signifikante 
Reduktion des BMI und der FFM nach einjähriger Intervention fand sich bei den 
Probanden nicht. Ebenfalls stellten sich keine signifikanten Unterschiede in der 
Entwicklung der Lipidparameter ein. Die Auswertung der koordinativen und 
motorischen Fähigkeiten nach einem Jahr wies eine signifikante Zunahme bei 
Schülern mit täglichem Sportunterricht nach. Bezüglich der spirometrischen 
Leistungsdiagnostik wurde eine Steigerung der Belastungsdauer beobachtet, welche 
von Signifikanz war. Diese wurde aber sowohl in der Interventions- wie auch in der 
Kontrollgruppe dokumentiert. Die maximale Sauerstoffaufnahme als Ausdruck der 
kardiopulmonalen Belastbarkeit war nach dem definierten Schuljahr in keiner Gruppe 
signifikant angestiegen. Eine Subgruppenanalyse ergab eine signifikante 
Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit in einer der beiden 
ZUSAMMENFASSUNG 
SEITE | 75 
Interventionsklassen, während die zweite Interventionsklasse bereits zu Beginn eine 
signifikant höhere maximale Sauerstoffaufnahme erzielte und im Jahresverlauf keine 
weitere Zunahme erreichen konnte.  
Nach Auswertung des Fragebogens existierten in den erhobenen Komponenten zur 
körperlichen Aktivität, der allgemeinen Lebensqualität, dem Essverhalten und der 
physischen Selbstkonzeption keine Unterschiede zwischen den Schülern der 
Interventions- und Kontrollgruppe. Die Referenzgruppe hob sich im Ausmaß der 
sportlichen Aktivität und im physischen Selbstkonzept ab. Die Hypothese, dass sich 
die Schüler der Interventionsklassen nach der Intervention positiver in ihrem 
physischen Selbstkonzept einschätzen und eine höhere psychische Lebensqualität 
wahrnehmen bzw. sich gesünder ernähren, konnte nicht bestätigt werden. 
In Bezug auf eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit durch zusätzliches 
körperliches Training im Rahmen des Schulsports kann kein endgültiges Urteil 
abgegeben werden. Hierzu bedarf es weiterer Langzeitstudien. Die organisatorische 
Durchführbarkeit einer solchen Intervention konnte mit dieser Studie bewiesen 
werden und zeigte bei Lehrern, Schülern und Eltern eine hohe Akzeptanz.  
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9 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 
BIA  Bioelektrische Impedanzanalyse 
BMI  Body Mass Index 
BR  Balancieren rückwärts (KTK) 
BRD  Bundesrepublik Deutschland 
cm  Zentimeter 
CO2  Kohlendioxid 
DDR  Deutsche Demokratische Republik 
dia  diastolisch 
EKG  Elektrokardiogramm 
FFM  Fettfreie Masse 
g/l  Gramm pro Liter 
HDL  High Density Lipoprotein 
HR  Heart rate (Herzfrequenz) 
KFA  Körperfettanteil 
kg/cm² Kilogramm pro Quadratzentimeter 
KHK  Koronare Herzkrankheit 
kHz  Kilohertz 
km/h  Kilometer pro Stunde 
KTK  Körperkoordinationstest für Kinder 
LDL  Low Density Lipoprotein 
l/min  Liter pro Minute 
max  maximal 
MET  Metabolisches Äquivalent 
min  minimal 
ml  Milliliter 
ml/min Milliliter pro Minute 
mmol/l Millimol pro Liter 
mph  miles per hour 
MQ  Gesamtmotorischer Quotient 
MÜ  Monopedales Überhüpfen (KTK) 
O2  Sauerstoff 
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Rf  Respiratory frequency (Atemfrequenz) 
RQ  Respiratorischer Quotient 
Rz  Resistanz 
s  Standardabweichung 
sec  Sekunde 
SH  Seitliches Hin- und Herspringen (KTK) 
SPSS  Statistical Analysis Software 
SU  Seitliches Umsetzen (KTK) 
sys  systolisch 
TBW  Total Body Water (Gesamtkörperwasser) 
Te  Ausatmungszeit 
Ti  Einatmungszeit 
VCO2  Kohlendioxidabgabe 
Vd/Vt  Totraum-/Atemzugvolumen 
VE  Ventilation 
VE/VCO2 Ventilationsäquivalent für Kohlendioxid 
VE/VO2 Ventilationsäquivalent für Sauerstoff 
VO2  Sauerstoffaufnahme (Maß für die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit) 
VO2/HR Sauerstoffpuls 
VT  Tidalvolumen (Atemzugvolumen) 
x  Mittelwert 
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